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Presentación de las Jornadas
Buenos días a todos y todas.
Damos comienzo a las III Jornadas de Intervención Psicopedagógica en Educación Infantil y
Primaria, que llevan por título La intervención Psicopedagógica: otra forma de ver y actuar.
Convencida de que la formación permanente de los profesionales de la orientación es una
necesidad y una obligación, tanto de la administración educativa como de los propios
profesionales, la Consejería de Educación, desde hace tres años, viene organizando estas
jornadas cuya finalidad es la de dar respuesta a la demanda de formación específica de los
Equipos de Orientación Educativa y Psicopedagógica. Éstos, como responsables de diseñar y
coordinar la intervención educativa, tanto con las familias como con el alumnado que presenta
necesidades educativas, necesitan una formación sólida y extensa para poder ofrecer un servicio
de calidad.
Así pues, un año más, nos complace volver a encontrarnos. Especialmente es una gran
satisfacción comprobar, de nuevo, el interés que manifestáis en estas jornadas. Si el año pasado
la asistencia fue de 190 personas, hoy los asistentes ascienden a 235, la totalidad de los efectivos
que desarrolláis la orientación en los centros de educación infantil y primaria.
Esto no puede más que indicar dos cosas, una, que la formación es uno de los aspectos más
necesarios y valorados por los equipos, y dos, que el diseño de esta edición, en lo que se refiere,
al menos a los temas elegidos, ha sido acertado. Al finalizar valoraremos si también otro tipo de
contenidos menos formales que hemos programado han sido también de vuestro agrado.
El título de las jornadas responde al primero de los bloques de contenidos: el enfoque
sistémico de la intervención educativa. Es nuestro objetivo, con este bloque de contenidos,
ofrecer otras formas de ver y analizar la realidad en la que intervenimos habitualmente; formas
distintas de ver que llevan, a su vez, formas distintas de actuar con esas realidades: con el
profesorado, con el alumnado y con las familias.
Somos conscientes que un tema como este requiere mayor profundización que la que
podemos llevar a cabo en el transcurso de estas jornadas, pero consideramos que al menos
permitirá iniciarnos en el conocimiento de este enfoque, tener una perspectiva general de los
fundamentos del mismo, y valorar la posibilidad de llevar a la práctica algunas de estas ideas.
Por otro lado, el segundo de los núcleos temáticos de estas jornadas estará centrado en la
intervención con el alumnado autista y con el alumnado con Trastorno de la atención, con o sin
hiperactividad; dos de los trastornos que más preocupan actualmente a los profesionales de la
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orientación. Profundizar en estos temas nos posibilitará una intervención más adecuada y nos
ayudará a disminuir el desconcierto e incertidumbre que estos trastornos nos produce.
Finalmente aprovecharemos el marco de estas jornadas para dar a conocer el documento
Compromiso de las familias extremeñas con la educación de sus hijos, elaborado por la
Consejería de Educación, la cual, consciente de que la implicación de la familia en la educación
es un elemento de calidad indiscutible, que genera mayores posibilidades de éxito en los
aprendizajes de los alumnos y alumnas, ofrece al profesorado este documento como un recurso
para potenciar la participación de los padres y madres en la vida de los centros, y para el fomento
de la relación familia - escuela como elemento básico para el desarrollo del éxito y la calidad
educativa.
Esperamos que estas jornadas de formación contribuyan a la mejora de la calidad de nuestras
intervenciones, sirvan como inicio de una reflexión y profundización en los temas que vamos a
tratar, y, sobre todo, que cubran las expectativas que todos vosotros y vosotras traéis.
Rosario Palomo Arrojo
Jefa del Servicio de Programas
Educativos y Atención a la Diversidad
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Objetivos y Estructura
Las III Jornadas Regionales de Intervención Psicopedagógica en Educación Infantil y
Primaria, tienen como finalidad dar respuesta a la demanda de formación específica, que año
tras año realiza el colectivo de Equipos de Orientación Educativa y Psicopedagógica. Estos
profesionales, como responsables de diseñar y coordinar la intervención educativa, tanto con las
familias como con el alumnado que presenta necesidades educativas especiales, necesitan de
una formación sólida y extensa en el amplio abanico de responsabilidades que conlleva el
ejercicio de sus funciones, que les capacite para abordar con alto nivel de calidad las diversas
actuaciones que tienen encomendadas.
La presente edición tendrá dos núcleos temáticos diferenciados: por un lado se han
abordarán, desde la concepción sistémica, varios aspectos claves en la intervención de los EOEP
en los centros: las relaciones con las familias, las relaciones con el profesorado y el
asesoramiento en la resolución de conflictos. Por otro lado, el segundo de los núcleos temáticos
de estas jornadas estará centrado en la intervención especializada con el alumnado con Autismo
y con TDHA.
OBJETIVOS
1. Proporcionar elementos teórico-prácticos de intervención desde el enfoque sistémico.
2. Facilitar el conocimiento de recursos y técnicas de intervención sistémica para responder
a distintas demandas de intervenciones del contexto escolar: orientación a los docentes,
prevención y resolución de conflictos y orientación e intervención con familias.
3. Desarrollar las concepciones teóricas que constituyen los modelos explicativos del
espectro autista y del trastorno por déficit de atención con hiperactividad: identificación y
valoración de las necesidades educativas especiales de estos alumnos a lo largo del
proceso educativo, instrumentos de diagnóstico y programas de intervención relacionados
con dichos modelos explicativos.
ESTRUCTURA DE LAS JORNADAS
Las III jornadas se han diseñado tomando como base las demandas de muchos de vosotros
manifestadas en ediciones anteriores y en vuestras memorias anuales.
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Vuestro objetivo es dar una visión global tanto del enfoque sistémico como de los trastornos
elegidos. Posteriormente, esta formación deberá completarse con otras actuaciones formativas
tanto colectivas, a través de los Centros de Profesores y Recursos o en los propios equipos, como
individuales, a través de la profundización en la bibliografía sobre los respectivos temas.
Las jornadas, se desarrollaron mediante 3 ponencias, en las que se expondrán los
planteamientos generales de los tres temas elegidos para estas jornadas: Intervención sistemática,
Autismo y TDHA, y 4 talleres, 3 de ellos iran dirigidos a la aplicación de los fundamentos de la
intervención sistémica en aspectos de:
1- Resolución de conflictos en la escuela.
2- Intervención con familias.
3- Intervención con docentes.
El cuarto taller será específico para los 24 maestros ubicados en los EOEP para el desarrollo
del Programa experimental de refuerzo educativo. En él se tratará únicamente la valoración del
programa en cuanto a su desarrollo en los centros.
Destinatarios
Equipos Generales de Orientación Educativa y Psicopedagógica
Equipos Específicos de Atención al Alumnado con Discapacidad Visual.
Equipos Específicos de Atención al Alumnado con Discapacidad Auditiva.
Equipos de Atención Temprana.
Profesores de Pedagogía Terapeútica adscritos a los Equipos de Orientación.
Materiales entregados
Relación de material entregado a cada EOEP:
- El Plan Regional de Convivencia.
- Derechos y Deberes del Alumnado.
- Acuerdo para la mejora de la calidad de la educación.
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- CD en el que se recogen unas 20 secuencias didácticas destinadas al primer ciclo de la
educación primaria. Son parte del material que en las jornadas anteriores el coordinador de
las TIC de la Consejería de Educación, D. Vicente Parejo, nos anunciaba que estaban en
preparación. Podrá elegirse la accesibilidad en función de la discapacidad del alumnado:
auditiva, visual y motórica.
- Guía de Hiperactividad de la Consejería de Educación de la Consejería de Extremadura.
- Guía para la Atención Educativa del Alumnado con Trastornos Generalizados del
Desarrollo (Autismo) de la Consejería de Educación de la Junta de Extremadura.
- Libro “Compromiso de las Familias Extremeñas con la Educación de sus hijos” de la
Consejería de Educación de la Junta de Extremadura.
- Material de Interculturalidad: Lucas y el carro de la fortuna. Cuento y secuencias
didácticas sobre la cultura gitana. Subvencionado por la Consejería de Educación a través
de la convocatoria anual destinada a asociaciones sin ánimo de lucro para la realización de
proyectos relacionados con la interculturalidad.
- Don Quijote de la Mancha en Cómic.
- Materiales aportados por E. Manuel García:
• Niños hiperactivos e inatentos.
• Guía para padres y maestros.
• DVD con vídeos sobre este trastorno.
• CD sobre productos editoriales del grupo Albor.
- CD con todas las ponencias que tendrán lugar en las jornadas, y algunas de las
presentaciones. Se incluye también documentos que los ponentes han considerado de
interés incluir y que completan y profundizan en los temas tratados.

INAUGURACIÓN DE LAS JORNADAS

III Jornadas Regionales de Intervención Psicopedagógica en Educación Infantil y Primaria
17
Buenos días a todos y todas.
Me es grato estar hoy con vosotros y vosotras inaugurando estas III jornadas para Equipos de
Orientación. Hace aproximadamente un año, razones personales me impidieron asistir a las II
jornadas. En esta ocasión no he querido faltar y con ello cumplir con el compromiso que adquirí
hace un año.
Quiero empezar manifestando el reconocimiento de la Consejería de Educación al trabajo y
entrega de los orientadores, tanto de los que desempeñáis funciones en Educación Primaria,
presentes hoy aquí, como de los que desempeñan sus funciones en Educación Secundaria;
reconocimiento a la importante labor a favor de la mejora de la calidad educativa. Vuestra
profesionalidad, el alto nivel de cualificación, formación y dedicación, junto a la del
profesorado, propicia la mejora de nuestro sistema educativo.
En este sentido, reconocemos tanto a los Equipos de Orientación Educativa y
Psicopedagógica, como a los Departamentos de Orientación, como elementos fundamentales del
sistema educativo. Sois elementos importantes en la implantación de las diferentes reformas del
sistema educativo, explicando, apoyando, aclarando, asesorando y colaborando muy
directamente con el profesorado en el plan de acción que las haga posible y, al mismo tiempo
esenciales para garantizar una atención de calidad a la diversidad extremeña.
La orientación educativa y profesional de los estudiantes tiene, como bien sabéis, una
presencia importante en el marco de la LOE; la orientación aparece concebida como:
- Uno de los principios fundamentales del sistema educativo español.
- Un derecho de todo el alumnado.
- Que ha de extenderse a lo largo de toda la vida.
- Una intervención esencial para hacer real los principios de calidad y equidad.
- Realizarse en un marco de colaboración entre los diferentes profesionales.
- Exige profesionales formados y reconocidos.
- Demanda planes integrales y de trabajo de red.
Inauguración de las III Jornadas
Eva Mª Pérez López
Consejera de Educación
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Desde estos presupuestos, las funciones de asesoramiento y apoyo encomendadas, en este
caso, a los Equipos de Orientación son, sin dudarlo, un elemento importante en la marcha de los
centros.
En primer lugar, vuestro asesoramiento y colaboración con el profesorado y con los equipos
directivos en aspectos relacionados con la planificación educativa, la prevención de dificultades,
el desarrollo de la acción tutorial y de la educación en valores, las decisiones metodológicas y
organizativas, la evaluación de los procesos de enseñanza – aprendizaje, etc…, debe
proporcionar al sistema escolar cambios en la forma de entender la escuela, su organización, el
currículo y las relaciones que se producen dentro de ella.
En segundo lugar, la atención individualizada que prestáis al alumnado, colaborando con el
equipo docente en la identificación y valoración de las necesidades personales, educativas y
sociales, en la evaluación psicopedagógica, en la aplicación de las medidas educativas específicas,
etc., debe garantizar los principios fundamentales de la equidad y la igualdad en la educación.
Dado que el alumnado es diverso, es necesario que en los centros educativos se comparta una
definición de la diversidad en un sentido amplio, siguiendo tres principios: la diversidad como
valor, la individualización y la compensación.
Desde esta concepción, la atención a la diversidad no se entiende solamente como atención al
alumnado con dificultades, ni se circunscribe a los programas específicos, sino que abarca al
conjunto del alumnado e implica a todo el profesorado y, en general, a toda la Comunidad
Educativa. En este sentido, los profesionales de la orientación representan un papel fundamental
a la hora de asesorar a la comunidad educativa respecto a la mejor forma de atender y dar
respuestas a la diversidad del alumnado.
En tercer lugar, quisiera destacar, especialmente, la importante labor que desempeñáis en
relación a potenciar la cooperación entre los centros educativos y las familias. Reforzar los
mecanismos de coordinación entre familia-centro es fundamental para la calidad de la enseñanza y
para el buen desarrollo de los procesos de aprendizaje en la mejora del éxito escolar.
Las relaciones con las familias quedan limitadas, en la mayoría de las veces, a la transmisión
y recepción de informaciones sobre los aspectos básicos escolares y generalmente del alumnado
con necesidades educativas. Sin embargo, es preciso que ampliemos el campo de actuación hacia
el logro de una mayor participación de las familias en la vida del centro y hacia su formación
para abordar la tarea educativa.
Los profesionales de la orientación debéis actuar de manera coordinada con el trabajo de los
profesores teniendo en cuenta las necesidades, los intereses y las expectativas del alumnado y
prestando, al mismo tiempo, atención a las ideas y opiniones de las familias.
Por otra parte, los importantes cambios y la celeridad de los mismos (cambios tecnológicos,
cambios sociales, cambios migratorios, nuevos lenguajes, nuevas relaciones entre grupos
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humanos,…) llevan aparejado un conjunto de factores culturales que tienen influencia en la
educación formal y en la orientación. Ser capaces de adaptarnos en cada momento a la sociedad
en la que vivimos y a la sociedad en la que queremos vivir es uno de los retos de la educación.
Las transformaciones sufridas en los últimos años por los centros educativos de nuestra
Comunidad Autónoma han hecho necesario ir adaptando a estas transformaciones el
funcionamiento de las diferentes estructuras educativas, entre ellas, la de los equipos y DO.
Ha sido necesario incrementar el nº de orientadores en centros de secundaria hasta tener uno
en cada uno de los más de 132 centros públicos; completar la estructura básica de los
Departamentos de Orientación con los profesores del ámbito sociolingüístico, ámbito científico
técnico y ámbito práctico, profesionales especialistas de PT y AL y la inclusión de la figura del
educador social en todos los IES e IESO.
Ha habido igualmente un importante incremento en los recursos personales para la atención a
la diversidad de los centros (PT, AL, EC, ILSE, ATE) (en 2003/04: 344 PT; 194 AL; 79 EC; 196
ATE. En 2006/07: 445 PT; 287 AL; 102 EC y 225 ATE).
A todos estos recursos personales hemos de añadir las diferentes actuaciones que se llevan a
cabo en nuestra comunidad para favorecer el éxito escolar de nuestro alumnado, programas de
acompañamiento, de apoyo y refuerzo educativo, refuerzo educativo en áreas instrumentales
básicas, refuerzo educativo en horario escolar…
No quisiera, sin embargo, que el hecho de señalar algunas de las cosas que ya se han hecho,
me impida ver lo que queda aún por hacer:
Es preciso reforzar normativamente la estructura de atención a la diversidad. Ya hemos
comenzado a dar pinceladas con las instrucciones de funcionamiento de los centros educativos
de educación primaria y educación secundaria del curso pasado y, a partir de ahora, la reciente
publicación de los decretos de currículo proporcionará el marco para el desarrollo de toda una
normativa general y específica para la atención a la diversidad y la orientación.
En la futura ley de Educación que la Consejería tiene previsto elaborar, la atención a la
diversidad será uno de los pilares claves de la misma.
Respecto al modelo de orientación, será preciso abrir un debate amplio para reflexionar sobre
la mejor respuesta a las necesidades de los centros y de los distintos sectores de la comunidad
educativa, así como sobre las funciones de los profesionales de la orientación.
En todo caso, el modelo que elijamos deberá fundamentarse en:
- Un proceso de orientación educativa de carácter global que incida en el conjunto del
grupo-clase y del centro educativo (alumnado-profesorado-familias).
Investigación Educativa
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- Un enfoque social y preventivo al tener como destinatarios a todos los sujetos del contexto
educativo y no sólo a los que presentan determinados problemas o discapacidades.
- Con una visión curricular y centrada en el proceso de enseñanza-aprendizaje que lleve a
valorar tanto los aspectos docentes como los aspectos madurativos y de aprendizaje del
alumnado.
- Una orientación basada en un proceso de colaboración conjunta con el profesorado.
- El desarrollo de estructuras que garanticen la coordinación de todos los profesionales que
trabajan alrededor de la infancia y adolescencia.
Deseamos que las conclusiones de estas jornadas sirvan para afrontar mejor los retos que
supone la atención a la diversidad y el ejercicio de una orientación educativa de calidad, que
afronte los desafíos de nuestro sistema educativo para lograr la mejora del rendimiento de
nuestros alumnos, su formación académica, profesional y personal. Con ello estaremos
alcanzando los objetivos reales que tiene la educación.
Que lo paséis bien y sean fructíferas para todos.
Quedan inauguradas las jornadas.
PONENCIAS
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Resumen. Objetivo. Mostrar el cambio que se está produciendo en el ámbito de la
educación en las discapacidades del desarrollo, desde modelos centrados en la sintomatología
clínica y en las limitaciones en las habilidades adaptativas a modelos centrados en resultados
personales valorados en términos de calidad de vida. Desarrollo. Para entender estos cambios,
se exponen algunas de las claves que han originado una determinada construcción cultural de
la discapacidad y cómo se está cambiando hacia modelos orientados al logro de resultados
personales importantes. En el autismo, como en el resto de las discapacidades del desarrollo,
tradicionalmente se ha hecho especial énfasis en la educación centrada en los síntomas y en las
habilidades y poco, aunque está cambiando hacia ello, en la educación centrada en la persona y
en su calidad de vida. Estos cambios suponen nuevos roles en los profesionales que prestamos
atención a estas personas. Estos roles consisten en aunar técnica con empatía y ética y están
más basados en el papel activo de la persona con autismo, en sus derechos, intereses y
opiniones. Conclusiones. Los modelos de intervención se deben centrar especialmente en la
búsqueda de resultados personales valorados, orientados a una vida de calidad, y deben contar
con la participación activa de la propia persona y de sus familiares. [REV NEUROL 2005; 40
(Supl 1): S181-6]
Palabras clave. Autismo. Autodeterminación. Calidad de vida. Discapacidades del
desarrollo. Educación. Resultados personales. Tratamiento.
INTRODUCCIÓN
El autismo y condiciones relacionadas han generado, y siguen haciéndolo en todo el mundo,
enormes cantidades de informes de investigación y estudio. El incremento es mayor, en
proporción, en los últimos años. Según una reciente y completísima revisión del autismo y los
trastornos generalizados del desarrollo [1], entre 1990 y 2003 habían aparecido 3.700 artículos
en bases de datos tales como Index Medicus. En nuestro país, en un informe disponible en y
elaborado por el grupo de investigación sobre autismo vinculado al Instituto de Investigación
Autismo: Modelos educativos para una vida de calidad
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sobre Enfermedades Raras (Instituto de Salud Carlos III), en los últimos 30 años se habían
indexado en bases de datos nacionales e internacionales 401 artículos sobre autismo realizados
por autores españoles.
Pero este importante esfuerzo de investigación y estudio no necesariamente genera siempre
un impacto importante y positivo en las vidas de las personas que presentan autismo o trastornos
relacionados. Bien es cierto que no siempre la investigación debe de tener efectos inmediatos y
traducibles directamente a la práctica diaria, pero también parece cierto que los actuales
planteamientos científicos abogan por modelos de colaboración entre todas las partes interesadas
y con especial énfasis en ofrecer resultados relevantes para la sociedad. En este sentido en el
ámbito del autismo nos encontramos, en mi opinión, con un gran número de investigaciones
sobre la condición del autismo y un número mucho más escaso sobre las necesidades de las
personas con autismo. Tal y como se expresa en la revisión citada anteriormente [1]: ‘Los
estudios sobre tratamiento son a la vez los más importantes y los más difíciles de llevar a cabo (y
de financiar)… Se ha desarrollado un importante número de intervenciones educativas y
conductuales innovadoras, pero a menudo se carece de datos sólidos sobre su eficacia y la
relación coste-efectividad. Una preocupación principal es la gran, y posiblemente creciente,
brecha entre qué puede mostrar la ciencia que es efectivo, por un lado, y qué tratamientos
persiguen realmente los padres. Otra preocupación es hasta qué punto el total beneficio de la
investigación científica se traduce en mejores prácticas en los contextos reales de las aulas’.
Algunos planteamientos recientes, en relación con la discapacidad y con la comprensión de
las necesidades de las personas con discapacidad, pueden hacer variar esta situación. Por un lado,
socialmente se está percibiendo un tiempo de cambio. Las organizaciones sociales a favor de las
personas con discapacidad abogan por modelos en los que el centro lo ocupen las personas y no
su posible patología. FEAPS (Confederación Española de Organizaciones a favor de las Personas
con Discapacidad Intelectual, URL: http://www.feaps.org/) contempla en su carta de valores,
como valor esencial, la consideración de la persona por encima de todo, y la Asociación Autismo
Europa (URL: http://www.autismeurope.org/) expone la carta de derechos de las personas con
autismo, como expresión máxima de las intenciones que guían su acción.
Por otro lado, hay voces provenientes de los campos de la ética o la filosofía que señalan las
razones culturales que han generado una construcción de la discapacidad centrada en la
limitación y la minusvaloración humana de quienes la presentan, y apuntan también a la
necesaria reflexión sobre el valor, como ser humano completo, de las personas con discapacidad,
portadoras de derechos y competencias y no solo exponentes de limitaciones y deficiencias [2-4].
En tercer lugar, también la ciencia está desarrollando paradigmas que contemplan a la
persona con discapacidad en el centro, en interacción permanente y significativa con su entorno
y con competencias para la gestión de su propio destino, contando para ello con los apoyos
necesarios [5].
Finalmente, el concepto de calidad de vida se está configurando como un gran organizador de
las políticas y movimientos sociales y está teniendo una amplia repercusión en el mundo de la
investigación [6].
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Estos procesos están generando un cambio sustancial en los modos de entender y abordar las
necesidades de las personas con discapacidades del desarrollo, tales como el autismo, y las de
sus familias.
En este artículo se pretende mostrar el cambio que se está produciendo, y se debe producir
aún más, en el ámbito de la educación en las discapacidades del desarrollo. Tradicionalmente, la
intervención en personas con trastornos del espectro de autismo u otras discapacidades del
desarrollo se ha centrado en la eliminación o control de la sintomatología clínica y, más
recientemente, en la enseñanza de habilidades adaptativas para el funcionamiento en la vida
diaria. Además, los modelos de intervención han sido desplegados desde diferentes disciplinas
(medicina, psicología, educación…), pero con muy poca coordinación entre ellas y con escasa
participación en una meta común. Generalmente, se ve a la persona más como una patología, que
necesita de los servicios profesionales, por separado, para ser curada o ‘arreglada’, y no tanto
como una persona íntegra con necesidades, deseos e intereses más allá de lo que supone la
deficiencia que presente. En definitiva, una persona con sueños, con deseos, con esperanzas, con
sentimientos y, sí, con limitaciones también, pero esencialmente con voz propia y con el derecho
de todo ser humano a tener poder de decisión sobre su proyecto de vida. Este recorrido, desde la
patología a los sueños personales, se ha visto jalonado por diferentes modelos de servicio.
La visión que en cada momento la sociedad tenga de la discapacidad ha originado, a lo largo del
tiempo, unos modelos de servicio diferentes, acordes con la cultura imperante. Bradley [7] comenta
que, en una primera fase, los servicios se orientan a la curación y requieren de instituciones,
generalmente en manos de profesionales singulares del ámbito sociosanitario, que atendieran a
estas personas. Nacieron, fruto de ese momento y suponiendo un gran avance en relación con la
situación de partida, instituciones segregadas de la comunidad, cerradas al contexto, con nula voz y
capacidad de opinión o decisión por parte de los pacientes y familiares, y con el énfasis profesional
puesto en programas clínicos y en procedimientos centrados en la patología subyacente.
En una segunda fase, se despliega la cultura de la integración, y los servicios se desarrollan
como servicios basados en la comunidad, es decir, servicios como los que se dan en la
comunidad, los del resto, pero adaptados. En esta fase, estos servicios están orientados a
promover las habilidades de los usuarios, y su planificación y desarrollo está generalmente en
manos de un equipo interdisciplinar, que toma decisiones por consenso.
La tercera fase se alcanza cuando los servicios son inclusivos, son los de la comunidad y los
ciudadanos con discapacidad que los utilizan tienen control en su planificación y en las
decisiones que les afectan; en esta fase, el modelo orientador de la práctica es el de calidad de
vida, con especial énfasis en la autodeterminación individual y en la inclusión, y el paradigma es
el de los apoyos [5].
En el momento actual, por lo tanto, las políticas sociales y sanitarias, las prácticas profesionales
y las actitudes y valores culturales, han de estar orientados hacia la consideración, plenamente
valorada, de la persona con discapacidad como ciudadano con derechos, con poder de participación
y cambio social, y con percepción real de pertenencia al grupo social y cultural en el que vive.
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En concreto, las prácticas profesionales han de tener en cuenta la voz de la propia persona,
sus intereses y deseos, sus derechos, considerando a la persona por encima de su patología. La
participación de las personas con autismo, junto con sus familias y otros grupos de interés, en la
planificación de las políticas sociales y sanitarias, y en el proceso de prestación de los apoyos
profesionales, es algo que, afortunadamente, en algunos casos va siendo ya una realidad [8-9]
CONSTRUCCIÓN CULTURAL DE LA DISCAPACIDAD
El modo en que la sociedad entiende las discapacidades es una construcción cultural y es
clave analizar esa construcción, para poder entender las prácticas y los servicios desarrollados
para atender a las personas con discapacidad. En nuestra cultura, las personas con discapacidades
del desarrollo tienden a ser percibidas por el resto como seres no completos, seres en camino
interminable hacia la normalidad, seres humanos deficientes, puesto que no alcanzan los niveles
que son la esencia de lo humano.
Algunos autores [3-4] señalan que una de las posibles explicaciones a esta creencia
culturalmente construida hay que buscarla en el enorme peso que, en nuestra cultura, tiene la
visión del ser humano aristotélica, por la cual el ser humano racional es el peldaño más elevado
en una escala de valoración de los seres vivos. Aquellos que no alcanzan el nivel de raciocinio
esperado y propio del ser humano no son considerados tales, y son, por lo tanto, y en el mejor de
los casos, seres merecedores de atención y cuidados, pero desde la perspectiva de un ser menor e
incompleto en su ascenso a lo esencialmente humano. Esta cultura de la discapacidad ha
generado, además de una visión de las personas con discapacidad como seres menos valorados,
un conjunto de prácticas y servicios propios de esa visión, como se vio en el apartado anterior.
Frente a estos planteamientos, afortunadamente, hoy se sitúan otras explicaciones y corrientes
filosóficas de la esencia de lo humano que proponen que lo verdaderamente humano es la mera
relación y existencia de un ser humano con otro, que la humanidad es una construcción
compartida desde el diálogo social, desde la interacción [10-12]. Evidentemente, las prácticas y
servicios que genera esta concepción están centrados en la persona, como ser humano total, con
independencia de su perfil de competencia y limitación. Desde este punto de vista, la clave de la
intervención no es la discapacidad, sino el proyecto vital de la persona con discapacidad. Las
metodologías que se agrupan bajo el denominador genérico de Planificación Centrada en la
Persona [13], apuntan a este objetivo finalista de apoyar a la persona, para que desde su
perspectiva, considerando sus deseos e intereses, y velando por su pleno desarrollo humano,
pueda construir el futuro personal deseado.
La educación, desde esta perspectiva, sería el proceso central para preparar a la persona como
ciudadano pleno en derechos, participación social y pertenencia al grupo, como gestor esencial
de su propio destino y como promotor de una mejora permanente en su calidad de vida.
La educación, desde el valor central del raciocinio en lo humano, se dirige a lograr la máxima
competencia racional, velando menos por los procesos de carácter interpersonal y emocional y
por los que se orientan al logro de una vida plena.
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La concepción que se tenga de lo humano impacta, también, en los modos de relación que se
establecen. Se describen tres metáforas para explicar las diferentes relaciones entre personas con
discapacidad intelectual y los profesionales que les prestan apoyo, según las creencias de éstos
últimos sobre los primeros [14]:
La metáfora orgánica tiene sus raíces en Aristóteles (la concepción de que mientras un ser
humano no adquiera el adecuado nivel de raciocinio permanece en un nivel similar al del animal).
La metáfora mecánica se arrastra desde los siglos XVI y XVII con su interés por los sistemas
físicos; considera a la persona como una máquina (si está ‘estropeada’ hay que arreglarla); desde
este punto de vista, la instrucción y las metodologías son más importantes que la relación.
La metáfora personal considera a la persona como un ser humano en plenitud; por tanto, la
importancia está en percibir la capacidad de cada persona de actuar por sí misma y de establecer
relaciones personales.
En definitiva, las concepciones socioculturales de la discapacidad generan estilos de relación
y modelos de intervención propios. Debe orientarse la práctica desde modelos centrados en la
persona y éticamente sólidos en la consideración de su plena humanidad.
BÚSQUEDA DE RESULTADOS VALORADOS
The Council, probablemente uno de los organismos de mayor prestigio en el campo de las
discapacidades y con un planteamiento claramente centrado en las personas, propone la siguiente
categorización de los resultados [15], siendo todos ellos relevantes para la persona:
Resultados clínicos: centrados en la curación y la reducción de los síntomas, como por
ejemplo la intervención médica farmacológica para tratar un foco epiléptico, o para tratar una
conducta autolesiva de carácter compulsivo. Estos resultados se miden, generalmente, mediante
registros y gráficos.
Resultados funcionales: centrados en el aumento de la conducta adaptativa necesaria para el
funcionamiento en el contexto y en la vida diaria (habilidades de comunicación, de relación
social, autonomía, de manejo en el hogar y en la comunidad, salud y seguridad, ocio…),
aumento de la capacidad motora (por ejemplo, intervención fisioterapéutica). Los resultados
funcionales se miden a través de escalas estandarizadas que permiten comparar a la persona con
un grupo normativo.
Resultados personales: se centran en los sueños y prioridades de la persona, aquello que más
le importa para intentar lograr una vida plena (por ejemplo, el deseo de tener amistades, de
utilizar y vivir cerca de los recursos naturales de la comunidad, de estar en un entorno amable y
no amenazante. Estos resultados se miden en la persona en las diferentes situaciones de su vida.
Para indagar en estos resultados, valorar sus necesidades y prioridades y fomentar una mayor
calidad de vida, se necesita contar con la opinión de las personas y de quienes tienen el mejor
interés en ella. La calidad de vida no se impone con estándares, la calidad de vida se fomenta
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llevando la propia persona el control, al menos parcialmente. La libertad, la percepción de
control, el respeto del resto, son partes esenciales en una vida digna. Por eso, es importante
contar con la opinión de las personas sobre lo que valoran. Cuando esto se hace con personas con
autismo, responden de modo similar a cualquier otra [16]: les gusta vivir donde haya tiendas,
bares, un quiosco; les gusta tener algo de decisión sobre con quién vivir o con quién irse de
vacaciones; les gusta poder elegir la comida o la bebida... Es necesario planificar la intervención
pensando en las tres categorías de resultados, pues del conjunto de ellos se deriva, realmente, la
mejora en la calidad de vida de la persona. Sin embargo, en el campo del autismo y de otras
discapacidades del desarrollo se ha reducido, casi exclusivamente, la búsqueda de resultados
valorados a los de carácter clínico y funcional, entendiendo que, por sí solos, esos resultados ya
producirían mayor bienestar personal, siendo muy escasa la práctica que planifica la búsqueda
activa e intencionada de resultados personales.
La educación de personas con autismo ha de centrarse en la persona, y desarrollar una
planificación orientada a obtener resultados valorados personales, funcionales y clínicos. Esto
supone contar con modelos explicativos del autismo, tanto en relación con los síntomas como en
relación con las funciones, pero supone también contar con modelos sobre la calidad de vida, de
modo que ambos orienten las mejores prácticas de intervención.
CALIDAD DEL SERVICIO
La calidad de los servicios es actualmente otro factor clave que orienta las prácticas
profesionales, los procesos organizacionales y las políticas sociales [17]. En un estudio realizado
en Australia sobre este tema [18], los resultados, relativos a personas con discapacidad
intelectual y/o física, indican claramente que la percepción de la calidad del servicio está
directamente relacionada con el tipo de relación social establecida entre el cliente y su proveedor
(en este mismo sentido se situaba el análisis expresado con anterioridad sobre las metáforas que
subyacen en los profesionales sobre las personas con discapacidad [14]). El aprendizaje y la
percepción de satisfacción personal con el mismo provienen, en gran medida, de quien lo
proporciona. Es decir, la relación interpersonal en la enseñanza entre maestro y alumno es un
factor crítico de satisfacción percibida por el alumno.
Desde la perspectiva de la calidad en la gestión de los procesos que ponen en marcha las
organizaciones proveedoras de servicios de apoyo, se ha incrementado la sensibilidad en cuanto
a valorar, de forma fiable y válida, los resultados logrados, para la mejora permanente de los
mismos. Pero los servicios prestados por personas se resisten a una medición meramente
cuantitativa, sobre indicadores tangibles y mensurables. Existe todo un conjunto de actitudes,
valores, sentimientos, experiencias y creencias que forman parte de la ‘competencia’ profesional
y que son más intangibles, más elusivos. Y, sin embargo, cuando se adopta un enfoque
cualitativo para entrever el significado y la percepción de la calidad de un servicio, siendo los
informantes las propias personas que lo reciben, éstas afirman sin duda que les importa más la
relación que los profesionales mantienen con ellas, que las tareas que realizan (sin que esto
suponga que no se valoren como necesarias las competencias técnicas para la prestación del
apoyo).
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En el estudio citado [18] se expresa lo siguiente: ‘Como un mínimo resultado de “calidad”,
los servicios humanos deben asegurar que los trabajadores de esos servicios sean sensibles al
contexto relacional y a las necesidades de las personas que pasan la mayor parte de sus vidas en
el entorno de esos servicios. Las declaraciones acerca de la misión en las organizaciones para un
servicio humano y las descripciones laborales de los trabajadores de ese servicio necesitan
articular la importancia de las relaciones éticas en los objetivos del servicio humano y asegurar
que las propias personas con discapacidad tengan oportunidades de ofrecer información y
opinión sobre sus experiencias en dicho servicio’.
Expresado en concreto en el autismo, la siguiente es una afirmación realizada al analizar los
datos obtenidos, a través de una encuesta informal a personas con autismo, en una situación
residencial: ‘Los datos obtenidos nos ayudan también a tener en mente que los profesionales de
la práctica deberíamos siempre recordar que los establecimientos (residenciales) son en primer
lugar y por encima de todo los hogares del usuario del servicio y en segundo lugar un puesto
laboral para el equipo... Está claro que la calidad del entorno físico se considerará con relación a
la sustancia de la relación que cada persona experimente’ [16].
CALIDAD DE VIDA
La calidad de vida es, en la actualidad, el gran orientador de las políticas sociales y de la
práctica [6]. Las dimensiones centrales de calidad de vida del modelo más consensuado [6,19-
20] son: bienestar emocional, relaciones interpersonales, desarrollo personal, bienestar material,
bienestar físico, autodeterminación, inclusión y derechos. Este modelo asume entre otros los
siguientes principios esenciales para una vida de calidad:
La calidad de vida para las personas con discapacidad se compone de los mismos factores y
relaciones que para el resto de las personas: una persona con discapacidad tendrá manifestaciones
peculiares y elecciones propias de la persona y no necesariamente iguales a las de otras personas,
pero las dimensiones centrales de la calidad de vida serán semejantes a las del resto.
La calidad de vida mejora cuando las personas perciben que tienen poder para participar en
decisiones que afectan a sus vidas. Durante mucho tiempo, las personas con discapacidades del
desarrollo se han visto despojadas de su poder para tomar decisiones, habiendo asumido ese
papel de decisión bien las familias, bien los profesionales, o ambos (aún cuando generalmente se
haya hecho con la mejor intención).
La calidad de vida aumenta mediante la aceptación y plena integración de la persona en su
comunidad. El respeto a cada persona, con independencia de la discapacidad o trastorno que
presente, es un factor esencial en la percepción de calidad de la vida.
En consonancia con lo acabado de expresar, está el siguiente principio que afirma que una
persona experimenta calidad de vida cuando se cumplen sus necesidades básicas y cuando esta
persona tiene las mismas oportunidades que el resto para perseguir y lograr metas en los
contextos de vida principales, como son el hogar, la comunidad, la escuela y el trabajo.
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El modelo de calidad de vida orienta, además de políticas sociales, prácticas profesionales
concretas. Por ejemplo, el fomento de la dimensión de bienestar emocional se produce al sentirse
la persona en un entorno predecible y no amenazante, libre de estrés innecesario; las prácticas,
generalizadas en el campo del autismo, de señalización mediante claves concretas y de
información por adelantado, mediante agenda o relojes adaptados, [21] van dirigidas a este
resultado (nótese que estas prácticas no se tienen por qué realizar con la intención de fomentar
una habilidad –aunque se produzca realmente ese desarrollo–, sino por el hecho esencial de
lograr resultados personales, en términos de mejora de la calidad de vida), además tienen un
impacto central en la regulación y control de conductas desafiantes [22-23].
Otro ejemplo de buena práctica para el fomento del bienestar personal es el apoyo para la
gestión adecuada de situaciones de duelo, ayudando a la persona a entender, expresar y
sobrellevar la pérdida, bien por separación o por muerte, de personas importantes en su vida [24-
25]. Desde la perspectiva de una educación centrada en la calidad de vida este objetivo de
gestión del duelo es clave; desde otras perspectivas más tradicionales, no sería visto como
objetivo educativo; en todo caso, sus consecuencias (depresión, tristeza, alteración en el
comportamiento…) se verían como objeto de intervención clínica, y muchas veces sin alcanzar a
reconocer el origen de las mismas.
Otra dimensión esencial del modelo de calidad de vida es la de autodeterminación: ‘Del
modo más simple: autodeterminación significa que la persona controla su vida y su destino. Algo
tan simple y tan complejo como eso’ [26].
La autodeterminación es siempre interdeterminación, pues todas las personas estamos,
parcialmente al menos, mediadas por las leyes y reglas culturales y sociales. Las personas
valoramos ser agentes causales, actores, de aspectos relevantes en nuestras vidas; y en ello
reside, de modo importante, nuestra percepción de tener una buena calidad de vida. Algunos de
los componentes esenciales de un currículo sobre autodeterminación serían: aprender a elegir, a
tomar decisiones; aprender a establecer metas personales y lograrlas; resolución de problemas;
autonomía; autodefensa; autoconciencia (reconocimiento de los puntos fuerte y débiles
personales...).
El tipo de persona que se consigue, tras el fomento activo de la autodeterminación a través de
currículos específicos, sería aquella que: ‘inicia acontecimientos en su vida y lleva a cabo
acciones cuando lo necesita; es consciente de las preferencias e intereses personales; es
consciente de y puede diferenciar entre lo que quiere y lo que necesita; realiza elecciones
basadas en preferencias, intereses, deseos y necesidades; considera múltiples opciones y
consecuencias para sus decisiones; toma decisiones basadas en esas consideraciones; evalúa la
eficacia de sus decisiones basándose en los resultados de decisiones previas y revisa las futuras
decisiones a la luz de lo anterior; establece metas personales; define y enfoca los problemas de
modo sistemático, aunque no siempre exitoso; se esfuerza por su independencia, aunque
reconoce su interdependencia con otros en su mundo; se defiende en su propio nombre cuando lo
juzga apropiado; posee un adecuado conocimiento y comprensión de sus puntos fuertes y
débiles; aplica este conocimiento y comprensión para maximizar su calidad de vida; autorregula
su conducta; es persistente en relación al logro de metas y logros preferidos y puede usar la
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negociación, el compromiso y la persuasión para alcanzarlos; tiene creencias positivas sobre su
capacidad de actuar en una determinada situación y cree que si actúa de esa manera se lograrán
los resultados deseados; está segura de sí misma y orgullosa de sus logros; puede comunicar a
otros sus deseos y sus necesidades; y es creativa en su respuesta a las situaciones’ [27]. En el
caso del autismo con bajo nivel de funcionamiento existen trabajos en los que se exponen
algunas claves relevantes, orientadas a la práctica, para el desarrollo de la autodeterminación
[28-30]
Otra dimensión clave, para la percepción de calidad de vida, se refiere a las relaciones
interpersonales, uno de cuyos indicadores es tener amistades. El tema de la amistad está
adquiriendo relevancia en el campo del autismo; aunque existe un consenso sobre las dificultades
que tienen tanto los niños como los adultos con autismo, para crear y mantener amigos, también
se detectan algunas evidencias de que la amistad, al menos en aspectos parciales, es algo
presente en la vida de algunos de estos niños y adultos [31-33]. Estos planteamientos de
investigación se ven acompañados por prácticas que se aplican para generar en los niños y niñas
con autismo, mediante técnicas concretas, un círculo de amigos, creado de modo voluntario y
guiado, para intentar suplir esta dificultad [34].
Los planteamientos anteriores han pretendido mostrar otra cara, en relación con los procesos
clave de intervención y educación en personas con trastornos del espectro de autismo. Esta faceta
enfrenta la tarea desde la vida real de la persona en plenitud, más allá de su patología, orientando
los apoyos hacia el fin último de mejorar su calidad de vida. Esta orientación hacia la calidad de
vida puede servir para afrontar, desde una perspectiva nueva, el dilema referido a las
modalidades educativas de los alumnos con necesidades especiales (integración, escuela
especial, escuela inclusiva, aulas especiales en colegios ordinarios…). En este sentido, dicen
Schalock y Verdugo: ‘El modelo educativo ha estado centrado hasta ahora en la ubicación o
emplazamiento como la variable principal explicativa del éxito o fracaso del alumno. En función
de ello se han ido proponiendo sistemas y modelos diferentes, primero integradores y luego
inclusivos. Estos últimos han buscado la respuesta en variables que se relacionan con los
procesos educativos del aula, en los que desempeñan un papel determinante los maestros. Pero la
educación va más allá de la instrucción en el aula, e implica una serie de posibilidades que
superan las directamente relacionadas con el contexto escolar. Por ello, también es necesario que
la escuela se centre en las múltiples dimensiones de la vida de cada alumno. Y que los éxitos y
los fracasos, la planificación educativa y su evaluación, respondan a las necesidades y deseos de
los alumnos en esas dimensiones’ [6].
CONCLUSIONES
Las organizaciones proveedoras de servicios de apoyo a personas con autismo y sus familias
saben, desde hace tiempo, que la investigación es absolutamente necesaria y que el mayor y más
exacto conocimiento del síndrome conlleva más eficientes recursos de intervención. Pero el día a
día de cada persona con autismo y su familia nos exige que, además de una investigación
orientada al logro de resultados valorados, se ofrezca una educación centrada en la consecución
de ese logro, junto a una comprensión humana especial, una empatía esencial, una calidad y una
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calidez totales en la relación entre ellos y los proveedores de apoyo, quienes no deben ser solo
excelentes técnicos sino también excelentes personas desde la ética y la empatía.
Esto tiene repercusiones para las políticas sociales. Esencialmente en el diseño de servicios
de apoyo, que han de estar exquisitamente centrados en la relación significativa, ética y cálida,
además de técnicamente eficiente, entre el profesional y el consumidor del servicio. También
conlleva, por ejemplo, unas políticas diferentes de selección de personal, basando la elección en
competencias científicas junto con competencias sociales y emocionales, actitudes y valores. Y
también supone un modo diferente de plantear los programas de formación. En ellos habrán de
tener hueco la formación en actitudes, la creación de valores esenciales, la relación entre la
técnica y la humanidad de quien la provee.
La ciencia, además, debe asumir, en igualdad de poder, el papel de socio colaborador de las
personas con trastornos del espectro de autismo y otras discapacidades del desarrollo y de sus
familias. De acuerdo al concepto de práctica basada en la evidencia, la mejor práctica proviene
de la colaboración de tres grandes escenarios de conocimiento: el conocimiento proveniente de la
investigación, el que proviene de la buena experiencia práctica y el conocimiento vital que
proviene de las propias personas y de sus familiares y amigos.
El movimiento de la discapacidad camina de modo imparable hacia la consecución de
mayores cotas de autodeterminación, de capacidad y derecho de participación en lo común, en
definitiva de calidad de vida.
Llegará, por tanto, el día en que las referencias sobre autismo y calidad de vida, hoy tan
escasas, tengan un peso específico esencial y sean un hito señalado en nuestras prácticas
profesionales y organizativas. En España, desde hace unos años, se está avanzando en este
sentido y los profesionales tenemos el papel de seguir promoviendo estos planteamientos y
formándonos en ellos con mayor profundidad, a la vez que investigando activamente y
analizando nuestros resultados, no solo en cuanto a rendimientos organizativos (gestión
financiera, políticas de personal, seguridad de los servicios, calidad de los procesos...), sino,
especialmente, en cuanto al impacto que tienen en las vidas de la gente (grado de inclusión
social, percepción personal de bienestar y felicidad, elecciones significativas, interacciones
personales satisfactorias, participación activa en el contexto, valoración social, cumplimiento
de derechos...). Los modelos educativos, por tanto, deben trascender el objetivo finalista de
desarrollo de habilidades y de disminución de síntomas, y se deben proyectar hacia el fin
clave, sin el olvido de los anteriores, de la mejora sustancial en las condiciones de vida
actuales y futuras y del apoyo para capacitar a la persona, y a quienes piensan en su mejor
interés, para la construcción de su proyecto vital, de acuerdo a sus deseos y expectativas
legítimas. Si, junto a estos resultados, se lucha por ofrecer condiciones sociales y culturales,
que cambien las, aún excesivamente vigentes, actitudes de valoración mermada de las
personas con discapacidades del desarrollo, iremos consiguiendo una sociedad más justa y
humanamente más próspera.
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GUÍA DE BUENA PRÁCTICA PARA ELTRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA
(Material facilitado por D. Javier Tamarit)
J. Fuentes-Biggi a, M.J. Ferrari-Arroyo b, L. Boada-Muñoz b, E. Touriño-Aguilera b, J.
Artigas- Pallarés c, M. Belinchón-Carmona d, J.A. Muñoz-Yunta e,f, A. Hervás Zúñiga g,h, R.
Canal-Bedia i, J.M. Hernández j, A. Díez-Cuervo k, M.A. Idiazábal Aletxa l, F. Mulas m, S.
Palacios n, J. Tamarit ñ, J. Martos-Pérez o, M. Posada-De la Paz p (Grupo de Estudio de los
Trastornos del Espectro Autista del Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad y
Consumo, España)
Resumen. Introducción. Debido a la inexistencia de un tratamiento etiológico para los
trastornos del espectro autista (TEA), familias y profesionales están expuestos a
recomendaciones no siempre basadas en la evidencia científica y, en ocasiones, contradictorias
cuando tienen que decidir sobre la intervención más adecuada.
Objetivo. Realizar una guía de tratamiento de los TEA, en función de la evidencia científica
disponible y consensuada por el Grupo de Estudio sobre los TEA del Instituto de Salud Carlos
III.
Desarrollo. La búsqueda de información sobre el tratamiento de los TEA se realizó a través
de bases de datos de instituciones de medicina basada en la evidencia. Se complementó con la
ofrecida por otras guías de buena práctica clínica, informes de instituciones de referencia,
búsquedas en PubMed con criterios metodológicos específicos y, finalmente, con la opinión del
Grupo de Estudio.
Conclusión. No existe, hoy en día, un algoritmo simple de tratamiento, y la evidencia
disponible sobre la eficacia de la mayoría de las intervenciones es débil. No obstante, existe un
firme acuerdo en que la educación –con énfasis en el fomento de habilidades sociales y
comunicativas– y el apoyo comunitario son los principales medios de tratamiento. La guía
presenta los elementos comunes que caracterizan a los programas de apoyo más satisfactorios.
Estos aspectos se complementarían, según necesidades individuales, con medicamentos,
intervenciones conductuales y terapia cognitivoconductual para los problemas psicológicos en
personas de nivel de funcionamiento cognitivo alto. El apoyo a las familias y el desarrollo de la
sociedad son elementos clave para la calidad de vida de las personas con TEA. [REV NEUROL
2006; 43: 425-38]
Palabras clave. Apoyo. Asperger. Autismo. Evidencia. Programas. Protocolos clínicos.
Recomendaciones. Trastornos del espectro autista. Tratamiento.
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INTRODUCCIÓN
Desde el inicio del estudio del autismo en 1943 y 1944 [1,2], equipos de especialistas,
conscientes de que afrontaban uno de los trastornos más graves de la neuropsiquiatría infantil,
han venido aplicando todos los medios terapéuticos vigentes en cada época. Se podría decir que,
en la búsqueda de una cura que todavía no ha llegado, se ha probado una gran diversidad de
tratamientos.
La falta de un tratamiento curativo ha creado un interés entusiasta por avanzar y descubrir
métodos eficaces de intervención, pero también ha producido en ocasiones desorientación, falsas
expectativas y abusos. A todo esto hay que añadir los problemas derivados de la creciente
repercusión que actualmente los medios de comunicación y las nuevas tecnologías de la
información –especialmente Internet– generan en este campo. La transmisión de información útil
y bien documentada se acompaña a menudo de una difusión sin control de propuestas no
contrastadas o demostradas, basadas en información testimonial o anecdótica, pero muy
persuasiva emocionalmente. En ocasiones, los programas de intervención exageran los efectos
positivos conseguidos o no describen las limitaciones de los resultados encontrados.
La elección del tratamiento apropiado para los trastornos del espectro autista (TEA) es un
tema complejo y controvertido, que hace dudar a familias y profesionales.
Desde un punto de vista social, cabe señalar que algunas personas con trastorno de Asperger
valoran su condición como una variante aceptable de la normalidad y no consideran, por tanto,
que deban recibir tratamiento [3]. Sin embargo, la mayoría de las personas con TEA y/o sus
representantes legales demandan tratamientos y medios que disminuyan sus dificultades
interpersonales, potencien su desarrollo y faciliten sus aspiraciones vitales.
Finalmente, no hay que perder de vista que, a pesar de dudas, conflictos e incertidumbres,
está demostrado que se puede mejorar la calidad de vida de las personas con TEA y la de sus
familias aplicando terapias específicas y desarrollando recursos de apoyo. Desgraciadamente,
esto sólo es factible en aquellas áreas geográficas que disponen de servicios clínicos, educativos
y sociales adecuados.
En este marco, el Grupo de Estudio de TEA del Instituto de Salud Carlos III, consciente de
las dificultades a las que tienen que hacer frente las familias y los equipos profesionales, ha
revisado la evidencia científica de los tratamientos disponibles en la actualidad para los TEA.
Para ello, ha basado este trabajo en los siguientes estudios:
• Revisiones realizadas por instituciones que utilizan para la evaluación crítica de los
estudios los principios de medicina basada en la evidencia (MBE).
• Guías internacionales de buena práctica.
• Revisiones realizadas por grupos de expertos.
• La propia opinión consensuada del Grupo de Estudio.
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METODOLOGÍA
La cantidad de información sobre tratamientos disponibles en los TEA está aumentando
exponencialmente en estas últimas décadas, motivo por el cual, para poder procesarla, se hace
imprescindible aplicar ciertos filtros de calidad.
La eficacia de un tratamiento se obtiene con base en la evidencia científica procedente del
diseño metodológico del estudio, de la validez interna, consistencia y replicabilidad. Por su parte,
la utilidad clínica –sinónimo, en este caso, de efectividad – hace referencia a la aplicabilidad
práctica de un tratamiento en la vida real, es decir, fuera de las condiciones especiales de los
estudios de investigación [4].
Las reglas de la denominada MBE clasifican los estudios por niveles de evidencia según el
tipo de diseño utilizado y, consecuentemente, les asigna un grado de recomendación. La tabla I
recoge, a modo de ejemplo, la clasificación propuesta por la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), del Departamento Estadounidense de Salud y Servicios Humanos.
Las bases metodológicas de la investigación en el autismo, las líneas recomendadas y los
aspectos éticos relacionados con los estudios se han revisado en detalle en otra publicación del
Grupo de Estudio [5].
Con este marco de referencia, el Grupo de Estudio ha seleccionado por su rigor y amplitud la
base de datos bibliográfica TRIPdatabase, elaborada por la Facultad de Medicina de la
Universidad de Gales dentro del proyecto CeReS (Centre for Research Support), que surge en
1997 como buscador de revisiones sistemáticas basadas en la evidencia [6]. Esta base de datos
lleva a cabo sus búsquedas en más de 50 bases internacionales, entre las que se encuentran la
Health Technology Assessment Agency (HTA), el Centre for Reviews and Dissemination (CRD),
la Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), The Cochrane Database of Systematic
Reviews (CDSR), The Cochrane Controlled Trial Register o la Evidence-Based Medicine (EBM)
y la Evidence-Based Mental Health (EBMH).
A través de la TRIPdatabase accedemos igualmente a los resultados de los llamados Critical
Appraisal Topics (CAT) o Query-answering, revisiones surgidas tras el planteamiento de una
pregunta de interés, y realizadas por instituciones como el Centro de la Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford, el Wessex Institute (STER) o el ATRACT, departamento perteneciente al
Servicio Nacional de Salud Pública de Gales.
La estrategia de búsqueda en TRIPdatabase utilizó los términos autism y autistic; se
encontraron 57 estudios basados en la evidencia y 15 CAT, y hasta diciembre de 2005 se
encontraron 40 trabajos de ‘sinopsis basadas en la envidencia’, 22 revisiones sistemáticas y 10
preguntas clínicas o CAT, esto es, un total de 72 estudios, de los que se seleccionaron aquéllos
centrados en algún tipo de intervención, terapia o tratamiento.
Además, en el caso de determinadas terapias farmacológicas (sobre las que no se había
encontrado información en estas fuentes), se realizaron búsquedas guiadas en PubMed que
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quedaron limitadas a los ensayos clínicos aleatorios controlados del tratamiento que se estaba
intentando evaluar.
Las revisiones (sistemáticas y CAT) proceden de estudios en su mayoría con niveles de
evidencia I.a, I.b, II.a, II.b y III según la clasificación de la AHRQ. Por tanto, las conclusiones
extraídas de estos estudios se asumen como recomendaciones generales del grado A y B.
A través de una búsqueda exhaustiva en Internet se identificaron cinco guías de buena
práctica en el tratamiento de los TEA; la de California, publicada en 1997 [7]; la de Nueva York,
en 1999 [8]; la de Manchester-Maine, en 2000 [9]; la de Ontario, en 2003 [10]; y la de Sidney, en
2004 [11]. Diferentes grupos de expertos se encargan de elaborar estas guías, en las que,
normalmente, después de revisar los estudios disponibles, exponen su opinión de manera
consensuada sobre el tratamiento en cuestión. Estas guías de buena práctica tienen un nivel de
evidencia IV, y sus conclusiones se han de asumir como recomendaciones del grado C.
De la misma manera, siguiendo el procedimiento de estos grupos internacionales de
consenso, el Grupo de Estudio en la presente guía, apoyándose en su experiencia profesional y
una vez valorada la evidencia científica disponible, expone su opinión y sus recomendaciones
particulares sobre cada intervención. Es importante remarcar que la opinión del Grupo de
Estudio, según los principios expuestos de la MBE, se sitúa en el nivel de evidencia más bajo de
esta clasificación y sus conclusiones se han de asumir como recomendaciones del grado C.
Niveles de evidencia
I.a La evidencia científica procede de metaanálisis de ensayos clínicos controlados y aleatorios.
I.b La evidencia científica procede de, al menos, un ensayo clínico controlado y aleatorio.
II.a La evidencia científica procede de, al menos, un estudio prospectivo controlado, bien diseñado y sin
aleatorizar.
II.b La evidencia científica procede de, al menos, un estudio casi experimental, bien diseñado.
III La evidencia científica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien diseñados, como
estudios comparativos, de correlación o de casos y controles.
IV La evidencia científica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clínicas de
autoridades de prestigio.
Grados de recomendación
A. Corresponde a los niveles de evidencia científica I.a y I.b. Existe una evidencia ‘buena’ con base en
la investigación para apoyar la recomendación.
B. Corresponde a los niveles de evidencia científica II.a, II.b y IIII. Existe una evidencia ‘moderada’ con
base en la investigación para apoyar la recomendación.
C. Corresponde al nivel de evidencia IV. La recomendación se basa en la opinión de expertos o en un
panel de consenso.
Tabla I. Clasificación de las recomendaciones en función del nivel de evidencia disponible
según la Agency for Healthcare Research and Quality.
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RESULTADOS DE LA REVISIÓN
CONSIDERACIONES GENERALES
La valoración metodológica de los estudios revisados permite identificar las siguientes
limitaciones:
– Dadas las características de las personas con TEA y el tipo de investigaciones realizadas
hasta la fecha, existen escasos estudios sobre la eficacia de tratamientos que cumplan los
requisitos mínimos para que se puedan evaluar de acuerdo con los criterios de la MBE.
– Existen dificultades a la hora de considerar la representatividad de las personas
participantes en las investigaciones. Las muestras suelen ser reducidas, y aspectos como la
utilización de criterios diagnósticos diferentes o no explicitar variables como la edad,
medidas de desarrollo del lenguaje, capacidades cognitivas o de autonomía, limitan la
validez y la fiabilidad y dificultan la replicabilidad de los estudios.
– Los estudios de diseño de caso único permiten demostrar fiablemente la eficacia de ciertas
intervenciones; sin embargo, este tipo de investigación no permite generalizar el resultado
obtenido al conjunto de pacientes. En los estudios de grupos destaca la escasez de modelos
metodológicamente sólidos (grupos de comparación, aleatorización, etc).
– Asimismo, la validez de los resultados obtenidos está limitada porque frecuentemente los
parámetros con base en los cuales se evalúa la eficacia de una intervención no
corresponden al conjunto de los aspectos nucleares del autismo.
En los siguientes apartados de esta guía, se encontrará para cada tratamiento: en primer lugar,
las recomendaciones extraídas por las revisiones sistemáticas; en segundo lugar, se expondrán las
conclusiones de otras revisiones de tipo CAT o Query-answering y, en tercer lugar, las
conclusiones de las guías internacionales y la opinión consensuada del grupo basada
fundamentalmente en su experiencia.
TRATAMIENTOS SENSORIMOTRICES
Entrenamiento en integración auditiva
El entrenamiento en integración auditiva (EIA) consiste en escuchar a través de unos
auriculares música modificada electrónicamente en función de las respuestas obtenidas en la
persona en un audiograma previo. Estos métodos (Tomatis, Berard, Samonas, etc.) se han
propuesto para problemas muy diversos como los trastornos de aprendizaje, la hiperactividad o
la depresión. El comportamiento especial de muchas personas con TEA ante los estímulos
auditivos ha llevado a pensar que una supuesta hipersensibilidad o hiposensibilidad auditiva
podría tratarse con esta terapia, lo que produciría una mejora de los síntomas del autismo.
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Existen tres revisiones sistemáticas sobre la eficacia de esta terapia; una de la CDSR [12] y
dos de la HTA [13,14]. Todas ellas coinciden en establecer que, debido a la falta de evidencia, el
tratamiento debe considerarse en fase experimental y que, por tanto, no puede recomendarse al
no tener beneficios probados. Se aconseja a familiares, profesionales educativos o sanitarios que
sean conscientes del coste económico que implica seguir estos tratamientos y del riesgo de
pérdida de capacidad auditiva que conllevan. Se llega a la misma conclusión en las guías de
buena práctica (California [7], Nueva York [8], Manchester [9], Ontario [10] y Sidney [11]).
Paralelamente, la American Academy of Pediatrics (AAP) [15] expresa su inquietud sobre la
validez y la base teórica del tratamiento, y recomienda que el EIA se utilice únicamente en
estudios formales de investigación.
El Grupo de Estudio comparte estas recomendaciones y muestra su preocupación por la
expansión de esta práctica en nuestro medio, ya que en el mejor de los casos sería un tratamiento
experimental. Además, presenta la complicación añadida de que cada terapeuta parece realizar su
propia versión de estos métodos sin seguir un protocolo estandarizado de actuación.
Terapia de integración sensorial
Esta terapia se creó para favorecer la integración sensorial en pacientes con problemas de
aprendizaje [16]. La teoría subyacente plantea que estos niños y niñas no procesan
adecuadamente los estímulos táctiles, vestibulares y propioceptivos, lo que llevaría a una
deficiente integración de éstos en el cerebro. El malestar que generan ciertos estímulos en
muchas personas con TEA (por ejemplo, aversión a ser tocados) llevó a pensar que la terapia
podría resultar beneficiosa. Ésta consiste en hacer que el niño o la niña, en sesiones de juego
dirigido, efectúe ciertas acciones y movimientos o reciba determinados estímulos sensoriales con
el fin de ayudarle a percibirlos, procesarlos e integrarlos adecuadamente.
Existen dos revisiones sistemáticas sobre la eficacia de esta terapia en el autismo. La
realizada por la HTA [14], que utiliza criterios más restrictivos de inclusión, concluye que no
existen efectos positivos significativos. La segunda –de tipo CAT [17]– establece que no hay
suficiente evidencia que apoye o rechace la terapia de integración sensorial (TIS) como
intervención adecuada entre preescolares con TEA. Esta opinión es compartida por la guías de
buena práctica de California [7], Nueva York [8], y Sidney [11], que destacan la falta de
evidencia sobre su eficacia, aunque resaltan que no parece ser perjudicial y que algunas de sus
actividades físicas podrían ser beneficiosas. Dos de las guías de buena práctica (Ontario [10] y
Manchester [9]) señalan que, a pesar de utilizarse la TIS frecuentemente en algunos países, no
existe evidencia de su eficacia como tratamiento de los síntomas nucleares del los TEA, por lo
que aconsejan su uso en todo caso de forma experimental y sin restar medios a los tratamientos
principales de los TEA.
El Grupo de Estudio muestra su acuerdo con las conclusiones generadas por los documentos
revisados.
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Método Doman-Delacato
Este tipo de terapia defiende que, mediante manipulaciones, movimientos y ejercicios físicos
del cuerpo, se reparan las vías nerviosas que puedan estar dañadas. Este tipo de tratamiento,
intensivo y de alto coste económico, se ha propuesto para múltiples problemas del desarrollo,
incluidos los TEA.
Dos guías de buena práctica (Ontario [10] y Sidney [11]) revisan esta terapia y concluyen que
no concuerda con el conocimiento neurológico actual y que no existe evidencia que demuestre su
eficacia. Para la AAP [18], el tratamiento no ofrece ninguna virtud especial, no se han
demostrado los beneficios que propugnan sus proponentes y puede resultar altamente perjudicial
en algunos casos por la enorme presión a la que se somete a la familia.
El Grupo de Estudio, de acuerdo con esta visión, lamenta que en nuestro medio se vengan
aplicando aún estas terapias.
Lentes de Irlen
Las lentes de Irlen son unas gafas individualizadas cuyas lentes de colores estarían diseñadas
para contrarrestar una supuesta hipersensibilidad a ciertas ondas luminosas que serían
responsables de trastornos como la dislexia o el déficit de atención. Su uso en el autismo está
motivado por un efecto anecdótico en un reducido número de pacientes.
Dos guías de buena práctica revisan el tema. La de Sidney [11] concluye que no está
demostrada su eficacia. La guía de Canadá [10] incorpora, además, la revisión de terapias
optométricas, y muestra su conformidad con la anterior conclusión, pero señala que algunos
estudios –aunque con serias carencias metodológicas– informan de cierta mejoría en la
orientación visual y la atención.
El Grupo de Estudio muestra su desacuerdo con la utilización de este tipo de terapias lejanas
al conocimiento actual de los TEA.
TRATAMIENTOS PSICOEDUCATIVOS Y PSICOLÓGICOS
Programas de intervención conductual
Se incluyen en este apartado todas las terapias que aplican los principios de modificación de
conducta y las técnicas basadas en las teorías del aprendizaje como las principales herramientas
de enseñanza. Bajo este epígrafe se incluyen Applied Behaviour Analysis (ABA), Intensive
Behaviour Intervention (IBI), Early Intensive Behaviour Intervention (EIBI), Early Intervention
Project (EIP), early intervention, Discrete Trial Training (DTT), Lovaas therapy, UCLA model,
home-based behavioural intervention, parent managed or mediated home based behavioural
intervention. Muchos de estos términos suelen utilizarse como sinónimos sin serlo, lo que
provoca confusión en las familias y los profesionales. Por ejemplo, el ABA es un término más
amplio que la terapia Lovaas, y el DTT es una técnica concreta.
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Estos programas, técnicas o modelos de tratamiento se diferencian entre sí en variables
tales como la edad de inicio, intensidad, duración, entorno en el que se aplican, especificidad
para el autismo, posibilidad o no de hacerlos compatibles con otras intervenciones y nivel de
participación de los padres y madres como coterapeutas. La terapia Lovaas, por ejemplo,
requiere su aplicación dentro del seno familiar, en un intenso programa de cuarenta horas
semanales que mantenga la ratio 1:1 y con una gran dedicación de las familias, que deben
vincularse como terapeutas. Todo estos aspectos suponen un alto coste económico y
emocional.
Se han identificado cinco revisiones sistemáticas, cuatro de la HTA [19-22] (dos de ellas
centradas preferentemente en Lovaas) y otra del DARE [23]. A pesar de las limitaciones
metodológicas de los estudios revisados, éstos están calificados como los más correctos de la
bibliografía existente sobre intervención en el autismo. La evidencia que encuentran sobre su
eficacia se clasifica como limitada y preliminar, aunque en todos los estudios revisados se
muestra un beneficio cognitivo y funcional después de recibir al menos 20 horas de terapia a la
semana basada en los principios de modificación de la conducta (ABA). No está claro, sin
embargo, qué subgrupo de niñas y niños con autismo se beneficia más, qué elementos de la
terapia son los responsables de los resultados positivos, cuál es el mejor programa conductual, si
los mismos resultados se encontrarían en pacientes más mayores o si a largo plazo los beneficios
en el cociente intelectual (CI) se traducen en beneficios funcionales y en el bienestar y la mejora
de la calidad de vida de las personas.
Las revisiones centradas en la terapia Lovaas [20,21] critican las importantes deficiencias
metodológicas de sus estudios (no hay una asignación aleatoria de los sujetos a los grupos
control y experimental, grupo de control no equivalente, grupo experimental no representativo,
falta de información sobre posibles tratamientos simultáneos en ambos grupos, falta de
evaluación externa, diferentes medidas anterior y posterior al tratamiento, ausencia de datos
sobre la adherencia al tratamiento propuesto, y utilización de datos estadísticos no apropiados) y
rechazan la afirmación planteada por su proponente de que el 47% de pacientes tratados se
recuperaba y presentaba un ‘funcionamiento normal’ que les hacía indistinguibles de niños y
niñas sanas. Aun así, lejos de aceptar las conclusiones expuestas por Lovaas, la revisión de la
HTA indica que el tratamiento parece ser eficaz, aunque destaca que con la metodología utilizada
no es posible establecer si los cambios positivos detectados son atribuibles a la terapia
administrada o a otros factores.
Las guías de buena práctica (California [7], Nueva York [8], Manchester [9], Ontario [10] y
Sidney [11]) se muestran a favor de las intervenciones conductuales, aunque con diferente
énfasis. Algunas –como la guía de Nueva York o los propios National Institutes of Health de EE.
UU. [24]– afirman de manera extrema y contundente –considerando la evidencia con la que se
cuenta en la actualidad– que la intervención conductual intensiva debería ser la intervención por
excelencia para el autismo. Las guías de Manchester [9] y Sidney [11] concluyen de forma más
cautelosa que existe un acuerdo universal apoyado en investigación sobre los beneficios que las
intervenciones conductuales aportan a los niños y niñas con autismo. La guía de Ontario [10] lo
presenta como un enfoque útil siempre que se adapte a las características particulares de cada
paciente y al entorno familiar y social.
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El Grupo de Estudio señala que los programas conductuales y las técnicas basadas en las
teorías del aprendizaje son elementos fundamentales en el apoyo a las personas con autismo,
tanto para fomentar su desarrollo como para afrontar los problemas del comportamiento. Por
ejemplo, el apoyo conductual positivo [25] ha supuesto una herramienta fundamental, técnica y
éticamente, para ayudar a las personas con conductas problemáticas. Sin embargo, el error surge
cuando se confunde un amplio campo de intervención pedagógica con un programa concreto, el
propuesto por Lovaas. Aunque históricamente se le reconoce el valor de haber sido el primero en
introducir estrategias educativas como tratamiento de los TEA, la terapia Lovaas es un
tratamiento que no incorpora el conocimiento actual sobre las alteraciones cognitivas y
emocionales de los TEA; puede crear una esperanza de curación en las familias que no se
corresponde con la realidad y generar un significativo estrés familiar, y es incompatible con la
integración del tratamiento en los centros educativos.
Sistemas de fomento de las competencias sociales
En tanto que las deficiencias en habilidades sociales son nucleares en los TEA, diversos
métodos o programas se esfuerzan por conseguir avances en esta área. Entre ellos se incluyen las
historias y guiones sociales, la intervención guiada por alumnado sin dificultades, el aprendizaje
de competencias sociales, el entrenamiento en habilidades mentalistas, las intervenciones
basadas en el juego y la intervención para el desarrollo de relaciones (RDI, por sus siglas en
inglés).
No se han identificado revisiones sistemáticas sobre la eficacia de estas técnicas, aunque sí
existe un CAT sobre historias sociales [26] que apoya la eficacia de esta intervención para
reducir las conductas problemáticas y la posible mejora de habilidades de interacción social, si se
lleva a cabo de acuerdo con programas bien definidos y adaptados individualmente. Las guías de
buena práctica (California [7], Manchester [8], Ontario [10] y Sidney [11]) las revisan y destacan
la importancia que la guía canadiense les otorga. Existen pequeños estudios –muy diversos entre
sí– que sugieren la eficacia relativa de estas técnicas, aunque subrayan que el aprendizaje de
habilidades mentalistas no implica ni el desarrollo de otras capacidades ni la generalización a
otros contextos sociales. En todo caso, no se puede afirmar que exista evidencia científica de su
utilidad. El RDI es un sistema de nueva creación que incluye novedosamente un currículo social
y que, aun siendo prometedor, tendrá que demostrar su eficacia.
El Grupo de Estudio recomienda utilizar los sistemas de fomento de las competencias
sociales, aunque reconoce que es necesaria una evaluación científica de estos sistemas.
SISTEMAS ALTERNATIVOS/AUMENTATIVOS DE COMUNICACIÓN
Los sistemas alternativos/aumentativos de comunicación (SAAC) son sistemas no verbales
de comunicación que se emplean para fomentar, complementar o sustituir el lenguaje oral. Estos
sistemas utilizan objetos, fotografías, dibujos, signos, o símbolos (incluidas letras o palabras)
apoyándose en sistemas simples o en aparatos productores de sonidos. El sistema comunicativo
de intercambio de imágenes (conocido como PECS, en inglés), es un tipo de SAAC ampliamente
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utilizado en el campo de los TEA. En nuestro país se utiliza, desde la década de los ochenta, el
programa de comunicación total de Schaeffer. En tanto que entre el 50-70% de las personas con
TEA no utiliza el lenguaje oral, el interés de estas herramientas resulta evidente.
En una revisión sistemática del CRD sobre la eficacia de los SAAC [27], que incluía a
personas tanto con autismo como con otras discapacidades, se encuentra que esta intervención es
eficaz para mejorar el comportamiento. Tres guías de buena práctica (California [7], Ontario [10]
y Sidney [11]) apoyan su utilización. En el caso de los PECS, las tres refieren que –a pesar de
que los estudios se han realizado en muestras pequeñas o en series de sujetos únicos– se
observan avances en las funciones comunicativas del alumnado.
El Grupo de Estudio recomienda estas técnicas para fomentar la comunicación; sobre todo,
en las personas no verbales con TEA. El hecho de que algunas de estas personas tengan una
buena memoria para la información visual facilita un aprendizaje basado en claves visuales, que
debe considerarse como complemento importante de otros programas educativos y sociales. A
pesar de todo, existe un desfase entre la escasa evidencia probada y la amplia utilización de los
SAAC en los programas para personas con TEA. Ello no contradice que la base teórica sobre la
que se sustentan los SAAC sea coherente.
Comunicación facilitada
La comunicación facilitada (CF) es un método diseñado para ayudar a las personas con
autismo y otras discapacidades a comunicarse a través de un teclado o mecanismo similar.
Requiere la ayuda –progresivamente decreciente– de un facilitador entrenado que sujeta la mano,
brazo u hombro de la persona, mientras ésta –supuestamente de manera independiente– genera
sus mensajes. Su justificación radica en una concepción del autismo como una apraxia que
impediría una motricidad intencionada adecuada.
No se han identificado revisiones sistemáticas que demuestren su eficacia. Las guías de
buena práctica (Nueva York [8], Manchester [9], Ontario [10], y Sidney [11]) abordan este tipo
de comunicación con un juicio uniforme: no existe evidencia alguna que apoye el planteamiento
de este método de comunicación. Así, diversos estudios han demostrado que no puede asegurarse
que el papel de la persona facilitadora sea pasivo. Las guías y diversas organizaciones científicas
[28-30] recomiendan que no se utilice este método, y señalan la alarma generada por casos de
mensajes supuestamente producidos por pacientes que denunciaban abusos que resultaron falsos,
pero que desembocaron en lamentables procedimientos judiciales.
El Grupo de Estudio coincide plenamente con los datos de las guías internacionales y señala
que, aunque ha habido algunas personas no verbales con autismo que –supuestamente a través de
esta técnica– han conseguido comunicarse de manera independiente, la diferencia de estos casos
anecdóticos con otros descritos para otras terapias radica en que la CF está recibiendo un interés
inusitado en el cine y la televisión, lo cual puede generar esperanzas infundadas en muchas
personas. El peligro radica en considerar el cambio experimentado en alguna persona como
evidencia científica de que el método funciona para todo el colectivo de personas con TEA.
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Sistema TEACCH
El Sistema TEACCH (tratamiento y educación de alumnado discapacitado por autismo y
problemas de comunicación), frente a lo que frecuentemente se cree, no es ni un programa, ni
mucho menos un método de tratamiento. La División TEACCH, dependiente de la Universidad
de Carolina del Norte, fue establecida en 1972 por mandato legal de la Asamblea del Estado,
con el objetivo de desarrollar una red comprensiva y descentralizada de servicios comunitarios
para pacientes con TEA. Desde entonces, miles de personas han accedido a una amplia oferta
de servicios coordinados, a lo largo del ciclo vital, que incluye programas individuales de
apoyo, escolarización, formación e inserción laboral, ayuda a las familias, viviendas,
programas de ocio, etc. Asimismo, desarrollan iniciativas de docencia e investigación. Este
modelo de red de servicios se ha replicado –de modo adaptado según las condiciones locales–
en 22 países.
Los componentes que guían este sistema son entre otros: la colaboración entre familiares y
profesionales y la utilización de diferentes técnicas y métodos combinados de manera flexible,
en función de las necesidades individuales de la persona y de sus habilidades emergentes
(intervenciones cognitivas y conductuales, estructuración, claves visuales, SAAC, etc.). Además
el TEACCH considera fundamental adaptar simultáneamente el entorno, para que la persona
encuentre sus condiciones óptimas de desarrollo personal.
Existe una revisión de la HTA [21] que concluye que las limitaciones metodológicas de los
trabajos revisados no permiten ni establecer la eficacia del tratamiento ni, cuando se aprecian
beneficios, atribuírselos a la intervención realizada. Las guías de buena práctica (California [7],
Manchester [9], Ontario [10] y Sidney [11]) adoptan un estilo descriptivo del TEACCH, para
concluir básicamente que –aunque el sistema parece prometedor – no se dispone de verificación
independiente de su eficacia. Los estudios existentes señalan, aunque de manera cuestionable
debido a problemas de diseño:
– La utilidad de los programas aplicados en el hogar por madres y padres entrenados en los
componentes del TEACCH.
– El aumento del CI en niñas y niños pequeños no verbales.
– La disminución de la institucionalización psiquiátrica de mayores de edad con TEA tras la
instauración del TEACCH, en porcentajes que oscilaban según los años entre el 40-70%
hasta el actual 7% (si bien es posible que este descenso esté influido por factores no
controlados, como, por ejemplo, una política general de integración comunitaria en
Carolina del Norte durante estos últimos años).
El Grupo de Estudio considera que el sistema es modélico a la hora de asegurar servicios para
toda una población, y valora especialmente la implicación compartida de agencias
gubernamentales, asociaciones de familiares y Universidad, para concluir que es razonable
anticipar que la calidad de vida de las personas que acceden a este tipo de sistemas debe de ser
muy superior a la de quienes carecen de ellos.
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Terapia cognitivoconductual
La terapia cognitivoconductual (TCC) es un enfoque psicoterapéutico que combina el papel
que desempeñan los pensamientos y las actitudes en las motivaciones y en la conducta, con los
principios de modificación de conducta (análisis funcional, refuerzo contingente, extinción, etc.).
En primer lugar, se identifican las distorsiones del pensamiento, las percepciones erróneas, las
creencias irracionales, las conductas, emociones y estados fisiológicos no adaptativos; para
aplicar después de manera conjunta principios de modificación de conducta y técnicas de
reestructuración cognitiva.
Se ha identificado una revisión de tipo CAT sobre la TCC en pacientes con TEA [31], que
establece que no existe evidencia ni sobre la efectividad ni sobre el daño potencial de la TCC en
los niños o niñas con TEA. Sin embargo, se encontró evidencia de que la TCC es una opción que
se debe considerar para personas con TEA con un nivel de funcionamiento alto.
Las guías de Sidney [11] y Ontario [10] sugieren asimismo que no existe evidencia de su
eficacia en personas con autismo. Recomiendan que, si se quiere aplicar, se haga en todo caso en
pacientes de elevado nivel de funcionamiento (ya que la intervención requiere elevadas
competencias cognitivas y comunicativas) y que se considere la necesidad de adaptar las técnicas
habituales para incluir posibles ayudas visuales, formación específica en emociones, expresión
de sentimientos y percepción social.
El Grupo de Estudio apoya la aplicación personalizada de técnicas adaptadas de TCC y
apoyo emocional en personas con trastorno de Asperger o autismo de un nivel de funcionamiento
elevado.
Terapia psicodinámica (psicoterapia)
Se ha propuesto la terapia psicodinámica (de orientación psicoanalítica) para el tratamiento
de los TEA. Esta terapia se utiliza para ayudar a un paciente a afrontar o expresar conflictos
inconscientes o conscientes que subyacen a un trastorno mental. Terapeuta y paciente desarrollan
una relación prolongada e intensa, en la que se recrean o analizan los supuestos conflictos y se
buscan maneras de superar las perjudiciales ‘defensas’ psicológicas presentes en la persona. Esta
técnica parte de una interpretación obsoleta del autismo como reacción psicológica defensiva de
un niño o niña sana frente a progenitores patológicos.
No existen revisiones sistemáticas sobre este tratamiento, lo que se puede explicar por la falta
de adherencia de este marco al método científico. Muchas de las guías de buena práctica, de
hecho, ni mencionan estas técnicas. La guía de California [7] concluye que no hay ninguna
evidencia de que el autismo tenga un origen psicogénico, y que la eficacia de los tratamientos
psicoanalíticos es cuestionable.
El Grupo de Estudio no recomienda la terapia psicodinámica como tratamiento de los TEA y
destaca que el planteamiento psicoanalítico del autismo ha constituido uno de los mayores
errores en la historia de la neuropsiquiatría infantil.
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Psicoterapias expresivas
En general, estas técnicas se proponen como una terapia que aporta un marco de relación
entre el paciente y el terapeuta, lo que facilita la expresión de emociones y la apertura de canales
de comunicación. Entre otras, destacan la musicoterapia o la utilización psicoterapéutica del arte.
Existe una revisión de tipo CAT sobre la musicoterapia [32] en la que se determina que los
problemas metodológicos de los estudios impiden establecer conclusión alguna sobre esta
terapia. Dos guías de buena práctica analizan estas terapias: la de Ontario [10] señala que, a
pesar de existir numerosos artículos que describen sus supuestos beneficios, la falta de una
metodología de investigación apropiada impide realizar una valoración científica sobre su
eficacia. Con respecto a la utilización del arte, la guía canadiense señala su preocupación sobre el
hecho de que las personas con TEA frecuentemente tienen una imaginación limitada, por lo que
cuestiona la aplicabilidad de este tipo de intervención. No obstante, algunas personas podrían
disfrutar de estas actividades (música, arte, etc.) y utilizarlas como actividades comunitarias de
ocio. La guía de Nueva York [8] señala que –dada la falta de eficacia demostrada– la
musicoterapia no debe recomendarse como terapia aislada y específica para el autismo.
El Grupo de Estudio coincide con el criterio de ambas guías y resalta que tanto los familiares
como los profesionales deben ser conscientes de que, si no existe beneficio terapéutico
demostrado, estas terapias deberían aplicarse únicamente en proyectos de investigación, o como
simple actividad lúdica apropiada para algunos o algunas pacientes con TEA.
TRATAMIENTOS BIOMÉDICOS
Aunque no existe una terapia médica específica para los síntomas nucleares del autismo [33],
se han ensayado muchas intervenciones biomédicas para tratar síntomas concretos y/o trastornos
comórbidos. Estos tratamientos, en general, persiguen potenciar el beneficio que la persona va a
obtener de otros tratamientos educativos o conductuales y mejorar su calidad de vida y la de su
familia. Así, a la hora de instaurar una medicación hay que considerar conjuntamente: la calidad
de vida, la evitación o el control de los efectos adversos, la información científicamente
contrastada y el coste-efectividad de estas terapias. Hay medicamentos que han demostrado su
eficacia para determinados problemas, edades y tipos de TEA. Sin embargo, existen también
tratamientos farmacológicos o biomédicos cuyo uso resulta controvertido y que generalmente se
apoyan en investigaciones metodológicamente débiles. Es fundamental considerar siempre la
aparición de efectos nocivos, la interacción con otros medicamentos y el efecto a largo plazo,
especialmente en pacientes muy jóvenes. En este campo no debe perderse de vista que tan
importante como el fármaco es la habilidad que tenga en su manejo el equipo sanitario que lo
aplica.
Medicamentos psicotropos
Las personas con autismo pueden presentar trastornos añadidos como déficit de atención
asociado o no a hiperactividad, obsesiones y compulsiones, trastornos del sueño, irritabilidad,
agresividad y comportamientos autolesivos, además de otros trastornos comórbidos como
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ansiedad, depresión o epilepsia. Estos síntomas –además del malestar personal que generan–
obstaculizan la educación y adaptación social de estas personas y complican su tratamiento. Por
estas razones, los psicofármacos se utilizan como tratamiento sintomático en esta población.
El papel de la farmacoterapia como tratamiento coadyuvante en los TEA queda reflejado en
un estudio realizado en EE. UU. [34] entre 109 personas con autismo de nivel de funcionamiento
alto en el que un 55% tomaba psicotropos –antidepresivos (32%), estimulantes (20%) y
antipsicóticos (16%)–.
Los hallazgos realizados en estudios preliminares destacan el papel fundamental de los
neurotransmisores en la etiología de los TEA, aunque se dispone de relativamente pocos ensayos
clínicos aleatorios que evalúen el tratamiento farmacológico en los TEA.
Se han identificado tres revisiones sistemáticas: HTA, DARE y EBM [35-37] que evalúan la
evidencia existente sobre la eficacia y seguridad de los psicofármacos en los TEA. La primera de
ella abarca todos los psicofármacos normalmente utilizados; la segunda cubre los antipsicóticos
atípicos y la última se centra en la risperidona.
Antipsicóticos atípicos (antagonistas de la serotonina y la dopamina). Son los fármacos más
utilizados en el manejo de la hiperactividad y conductas problemáticas (agresividad y
comportamientos autolesivos) que pueden aparecer en pacientes con TEA. La baja incidencia en
la producción de efectos extrapiramidales adversos tardíos (discinesias) facilita su uso en la
población infantil.
Las tres revisiones de la HTA, DARE y EBM [35-37] concluyen que la risperidona es en la
actualidad el antipsicótico más seguro y eficaz en el tratamiento a corto plazo de la
hiperactividad, conductas explosivas, agresividad y comportamientos autolesivos. No existe
evidencia de su eficacia sobre los problemas de interacción social y comunicación. En
noviembre de 2005, la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios aprobó la
indicación de la risperidona para los problemas del comportamiento asociados al autismo.
En cuanto a la eficacia de la olanzapina, se hallaron efectos positivos sobre la reducción de
las conductas desafiantes y mejoría en el funcionamiento social y el lenguaje, aunque según la
revisión realizada por DARE [36] son necesarios estudios posteriores bien diseñados que
confirmen su eficacia.
Con respecto a la clozapina y otros nuevos antipsicóticos (ciprasidona, aripiprazol) no existen
estudios suficientes [36].
Los posibles efectos adversos de estos antipsicóticos atípicos incluyen, principalmente,
sedación, aumento de peso y alteraciones endocrinas: hipercolesterinemia, elevación de la
prolactina o inducción de diabetes de tipo 2. Los fármacos no son intercambiables en este sentido;
así, la obesidad se produce con mayor intensidad con la clozapina y la olanzapina; moderadamente
con risperidona y en un grado mínimo con ciprasidona y aripiprazol [38]. La administración de
clozapina requiere, además, del cumplimiento del protocolo de cribado de leucopenia.
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Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina. Se consideró su utilización en el
tratamiento del autismo por el doble hecho de que alrededor de un tercio de las personas con
autismo presentaba hiperserotoninemia y que en los TEA aparecen síntomas similares a los
trastornos obsesivocompulsivos. La revisión de la HTA [35] y otros dos artículos de revisión
actuales [39,40] destacan la eficacia de los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina
(ISRS) sobre la reducción de pensamientos obsesivos y comportamientos repetitivos y ritualistas,
la ansiedad y la agresividad en personas adolescentes y adultas con TEA, aunque su efecto no se
ha demostrado en la infancia. Los ISRS se utilizan también para el tratamiento de los trastornos
depresivos que aparecen especialmente en personas con trastorno de Asperger. Los posibles
efectos adversos de estos fármacos incluyen náuseas, cefaleas, temblores e insomnio. En algunos
casos aparece –especialmente al inicio del tratamiento– el llamado efecto serotoninérgico,
caracterizado por un fenómeno de activación –consistente en conducta desinhibida– agitación e
irritabilidad. Esto hace que se deba valorar en la infancia y la juventud tratada con estos
fármacos la posible aparición de ideas suicidas en las primeras semanas de la farmacoterapia.
Estimulantes (metilfenidato). En una revisión realizada por la Canadian Autism Intervention
Research Network (CAIRN) [41] se destaca que en personas con TEA en las que se identifique
también un trastorno de déficit de atención/hiperactividad (TDA/H) el tratamiento con
estimulantes disminuye las estereotipias y el lenguaje inapropiado. Deben utilizarse con
prudencia, ya que su efecto beneficioso es menor y se han descrito efectos adversos con más
frecuencia que en la población general con TDA/H, entre los que se incluyen: retraimiento,
irritabilidad, pérdida de peso y dificultad para conciliar el sueño [42].
Estimulantes 〈2-adrenérgicos (clonidina). No existe ninguna revisión sobre este tratamiento
en los TEA. En un ensayo clínico a doble ciego sobre la eficacia de la clonidina, se observó una
reducción en la hiperactividad y una mejoría en la interacción social de algunas personas. Las
limitaciones metodológicas del estudio hacen necesarias investigaciones futuras para evaluar su
eficacia en esta población [43].
Naltrexona (antagonista opiáceo). Su utilización se planteó debido a la posible relación entre
un exceso de opioides endógenos y la aparición del autismo. La revisión de la HTA [35] señala la
falta de eficacia de este fármaco a corto plazo sobre la sintomatología autista, concretamente en
la reducción del comportamiento autolesivo en los TEA.
Melatonina. Es una sustancia considerada como la hormona del sueño, que en otros países se
utiliza para inducir el sueño y disminuir el número de despertares (aunque su venta no está
autorizada en España). Un ensayo clínico [44] ha vinculado el autismo con una producción
nocturna de melatonina deficiente y sus proponentes indican que –al carecer de efectos
adversos– podría constituir una excelente opción para la población con TEA y trastornos del
sueño. En una revisión de tipo CAT [45] no se encontró evidencia suficiente para recomendar
esta terapia en los trastornos del sueño en los TEA.
En lo que respecta a otros fármacos, como los estabilizadores del ánimo, los alfa y
betabloqueadores, los ansiolíticos y otros principios como la oxitocina, no hay evidencia
demostrada de su eficacia debido al escaso número de estudios realizados, o a que éstos se
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encuentran en fase experimental, por lo que su indicación sólo deberá realizarse en situaciones
particulares y a juicio médico. Las revisiones sistemáticas consultadas destacan la necesidad de
realizar más ensayos clínicos aleatorios controlados y de mejorar el reclutamiento, de forma que
se pueda evaluar la eficacia de las terapias biomédicas [35].
Todas estas valoraciones coinciden con la realizadas por las guías de buena práctica (Nueva
York [8], Manchester [9], Ontario [10] y Sidney [11]).
La falta de evidencia señalada sobrfe la eficacia y seguridad de muchos de estos fármacos en
las personas con TEA, e incluso para la población infantil en general, no significa que los
medicamentos que se utilizan para otros trastornos en la población general no puedan aplicarse
con la misma finalidad en este colectivo.
El Grupo de Estudio hace suya la advertencia de la AAP [18], que subraya que el tratamiento
farmacológico debe utilizarse en combinación con las terapias educativas, sociales y
conductuales para mejorar su eficacia. El tratamiento farmacológico requiere ser administrado
por profesionales con experiencia tanto en TEA como en psicofarmacología, mediante escalas o
sistemas de recogida de información que permitan objetivar tanto los posibles efectos
beneficiosos como los adversos. Se recomienda la administración cautelosa tanto para introducir
como para suspender el medicamento. Se debería realizar una valoración periódica sobre la
continuidad de su indicación, además de los controles específicos indicados para cada fármaco.
El Grupo de Estudio subraya que contamos en España con un sistema protocolizado, revisable y
de acceso gratuito, denominado Pharmautisme [46], que facilita la información y la buena
práctica en el uso de los psicofármacos en este sector de la población y en otras personas que,
por su discapacidad intelectual, presentan una mayor vulnerabilidad sociosanitaria.
Medicamentos antiepilépticos
Un porcentaje significativo de personas con TEA desarrolla convulsiones, que frecuentemente
comienzan durante la adolescencia temprana. El porcentaje de epilepsia en el autismo oscila entre
el 8 y el 30%, en función de la gravedad del trastorno y la edad de las personas estudiadas [47].
Para aquellos que presentan convulsiones, los medicamentos antiepilépticos habituales (ácido
valproico, lamotrigina, topiramato, carbamacepina, etc.) deben administrarse siguiendo los
protocolos nacionales [48] e internacionales [49] para el tratamiento de la epilepsia.
La guía de buena práctica de Sidney [11] señala la carbamacepina como un posible
medicamento para la agresividad en personas con autismo, independientemente de que hayan
presentado convulsiones o alteraciones en el electroencefalograma.
Aunque existe una línea de investigación de creciente interés sobre la utilidad de estos
fármacos como moduladores del estado de ánimo, no hay evidencia actual sobre su eficacia en
las personas con TEA [50].
El Grupo de Estudio señala la importancia de evaluar cuidadosamente a pacientes con
trastornos desintegrativos o constancia de regresión asociada a fenómenos convulsivos, crisis
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subclínicas, e identificar síndromes como el Landau-Kleffner o punta-onda continua durante el
sueño, y tratarlos adecuadamente.
Otras terapias biomédicas
Secretina. La secretina es una hormona duodenal que estimula la secreción pancreática, con
lo que facilita la digestión. Este tratamiento se basa en la hipótesis de que una mala absorción
intestinal permitiría el paso excesivo de determinados péptidos lesivos para el sistema nervioso
central, y en cierta mejoría anecdótica en un número reducido de pacientes con autismo y diarrea
crónica tras la administración de esta hormona.
Existen tres revisiones sistemáticas sobre la eficacia de este producto para el tratamiento de
los síntomas nucleares de los TEA, dos de ellas publicadas por EBMH [51,52] y otra más
reciente efectuada por la CDSR [53]. Todas llegan a la conclusión de que, en este momento, la
secretina no puede recomendarse para el tratamiento de los TEA, ya que no existe evidencia
empírica de que una única o múltiples dosis de secretina sean beneficiosas para el tratamiento de
los síntomas centrales del autismo. También se advierte de la posible aparición de efectos
adversos. Esta valoración coincide con la realizada por las guías de buena práctica de Nueva
York [8], Ontario [10] y Sidney [11].
El Grupo de Estudio comparte estas conclusiones y recuerda que la secretina debe
administrarse únicamente como dosis única para pruebas diagnósticas de trastornos digestivos, a
la espera de disponer de los resultados de estudios que valoren este medicamento como
tratamiento en personas con doble diagnóstico de TEA y trastornos digestivos.
Vitaminas y suplementos dietéticos. Las vitaminas actúan como coenzimas en la síntesis y
regulación de neurotransmisores y otros polipéptidos. Al constatarse hace años que las
deficiencias en vitamina B6 se asociaban con problemas neuropsiquiátricos e inmunológicos, se
postuló que la administración de megadosis de estos compuestos podría ser útil en el control de
la agresividad, autoestimulación y la mejora del contacto visual de las personas con TEA [54].
Para contrarrestar los efectos adversos de la administración de megadosis de vitamina B6, ésta se
asoció con magnesio.
La revisión sistemática de la CDSR [55], que incluye una anterior de DARE [56], establece
que –debido al escaso número de estudios metodológicamente sólidos y al limitado tamaño de
las muestras– no existe evidencia de la eficacia de esta intervención y, por tanto, no se pueden
realizar recomendaciones sobre el uso de la combinación vitamina B6/Mg o vitamina A en el
autismo. Los autores de esta revisión recomiendan efectuar estudios experimentales con
muestras mayores que mejoren el poder estadístico de los análisis realizados y permitan detectar
diferencias entre grupos tratados y no tratados. Esta valoración coincide con la publicada en las
guías de buena práctica de Nueva York [8], Ontario [10] y Sidney [11].
Existen dos ensayos clínicos aleatorios cuyos resultados resaltan la falta de eficacia de la
dimetilglicina en el tratamiento de los TEA [57,58].
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El Grupo de Estudio coincide con estas conclusiones y ratifica su acuerdo con las citadas
guías de buena práctica, en el sentido de que estos compuestos estarían indicados únicamente en
casos excepcionales de estados nutricionales carenciales o cuando exista una deficiencia
documentada de estas vitaminas. También es necesario alertar sobre sus posibles efectos tóxicos.
Dietas libres de gluten y caseína. Algunos grupos proponen que el autismo podría explicarse
etiopatogénicamente por una supuesta deficiente absorción intestinal, que favorecería que
neuropéptidos derivados de las proteínas de trigo, cereales y leche de vaca llegaran al cerebro y
ejercieran un efecto neurotóxico. Por ello, recomiendan instaurar una dieta libre de gluten y
caseína, a fin de mejorar los síntomas del autismo.
La revisión sistemática realizada por la CDSR [59] sólo encontró un ensayo clínico aleatorio
a pequeña escala que cumpliera criterios metodológicos de inclusión, y, aunque los resultados
apoyan las observaciones anecdóticas de familiares en cuanto a la reducción de conductas
autistas en niños a los que se aplica este tipo de dieta, señala que no existe suficiente evidencia
para recomendarla debido al reducido tamaño de la muestra, a los problemas metodológicos y a
las dificultades que implica este tipo de régimen en cuanto a incomodidad y coste económico.
No obstante, considera que es un área de investigación interesante que requiere realizar ensayos
controlados y aleatorios a gran escala que confirmen o descarten estos hallazgos. Las guías de
buena práctica de Nueva York [8], Ontario [10] y Sidney [11] indican que no existe evidencia
suficiente para su instauración, y subrayan la necesidad de realizar más estudios
metodológicamente correctos.
El Grupo de Estudio muestra su acuerdo con las líneas recomendadas y resalta que, a su
juicio, hoy por hoy estas dietas están solamente indicadas cuando existen trastornos digestivos o
metabólicos que las justifiquen. El autismo, en sí mismo, no es indicación de dieta y hay que
asegurar una correcta nutrición de todas las personas afectadas.
Terapia antimicótica. Se ha planteado que, por motivos diversos (exceso de administración
de antibióticos, entre ellos), se produciría un aumento de infecciones por hongos en el intestino
(cándidas) que ejercerían un efecto lesivo sobre la pared intestinal, de manera que se vería
alterada la absorción y se permitiría el paso de sustancias neurotóxicas vinculadas al autismo.
No existen revisiones sistemáticas de estas terapias. Las guías de buena práctica de Nueva
York [8], Ontario [10] y Sidney [11] concluyen que no existe evidencia que justifique su
recomendación y alertan del riesgo asociado a la administración de medicamentos antifúngicos.
El Grupo de Estudio coincide con la recomendación citada, e indica que únicamente en casos
de infección por cándidas demostrada se debe contemplar un tratamiento de este tipo.
Tratamiento con quelantes. Este tratamiento médico de desintoxicación se plantea porque sus
defensores afirman haber encontrado niveles elevados de mercurio y metales pesados en
muestras biológicas de personas con autismo que podrían explicar el origen del trastorno. Esta
terapia se utilizó ampliamente en el pasado para tratar problemas cardiovasculares, pero no se
obtuvieron los resultados deseados.
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No existen revisiones sistemáticas de esta terapia en los TEA y, de acuerdo con la guía de
buena práctica de Sidney [11], no tenemos actualmente estudios fiables de investigación que
apoyen este tratamiento; se ha destacado que los quelantes son medicamentos potentes con
importantes efectos adversos.
El Grupo de Estudio ratifica la línea acordada en Sidney [11] y coincide con la AAP [15] en
manifestar que la terapia de quelación no está recomendada en los TEA. La AAP destaca que los
tests de provocación con quelantes no están científicamente demostrados y, por tanto, tampoco se
deben recomendar.
Inmunoterapia. La propuesta de que el autismo pueda estar asociado a un problema
inmunológico ha llevado a que algunos profesionales administren inmunoglobulina intravenosa a
niños y niñas con TEA. No existe ninguna revisión sistemática sobre este tipo de terapia.
Las guías de buena práctica de Nueva York [8], Ontario [10] y Sidney [11] coinciden en
establecer que, ante la ausencia de evidencia de eficacia debido a las limitaciones metodológicas
de los escasos estudios disponibles y el riesgo que estos tratamientos entrañan para la salud, no
está recomendado su uso en el tratamiento de los TEA.
El Grupo de Estudio muestra su acuerdo absoluto con esta recomendación y apoya la
realización de estudios de investigación sobre el estado inmunitario de los pacientes con TEA
que, en caso de presentar resultados anormales en algún subgrupo de pacientes, permitieran
considerar otras formas de intervención.
Terapia sacrocraneal. La terapia sacrocraneal se caracteriza por la manipulación (tracción y
compresión) de las estructuras óseas de cráneo, columna y pelvis. Los proponentes de este
tratamiento mantienen que su uso reduce la hiperactividad y mejora la comunicación de
pacientes con TEA.
La revisión sistemática de la HTA [60] no encuentra evidencia de eficacia de esta terapia para
ningún tipo de trastorno. Las guías de buena práctica de Ontario [10] y Sidney [11] señalan que
no existen estudios experimentales que permitan recomendar su uso en los pacientes con TEA.
El Grupo de Estudio insiste en que esta terapia no concuerda en modo alguno con los datos
conocidos sobre la etiopatogenia del autismo. También alerta de que existen informes de lesiones
generadas por este tipo de manipulaciones en la infancia.
OTRAS TERAPIAS
Terapias asistidas con animales
Los medios de comunicación informan periódicamente sobre el supuesto interés de utilizar
animales en el tratamiento del autismo (delfines, perros o caballos). A pesar de lo atrayentes que
puedan ser este tipo de noticias, no existe ninguna revisión sistemática que apoye científicamente
el uso terapéutico de animales en esta población. De hecho, esta terapia no aparece en ninguna
de las guías revisadas.
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El Grupo de Estudio entiende que es exagerado hablar de un posible efecto específico de los
animales en las personas con autismo, y señala que la relación con ellos puede resultar agradable,
al igual que para la población general. También insiste en que las personas son los mejores
agentes terapéuticos para pacientes con TEA.
Terapias no descritas
Existen otras iniciativas terapéuticas que no se han recogido en esta revisión. Ninguna de
ellas aparece en la TRIPdatabase, aunque algunas se comentan brevemente en las guías
consultadas. La limitada evidencia existente y su ausencia en el contexto español justifican el
hecho de no analizar modelos como el Denver, Miller o Greenspan, los programas Son-Rise o
Higashi, el ‘abrazo forzado’ holding, LEAP, Sand Tray, Floortime, etc.
La síntesis de la valoración de tratamientos acordada por el Grupo de Estudio se presenta en
la tabla II.
Sin evidencia y no recomendados
Doman-Delacato Lentes de Irlen
Comunicación facilitada Terapia psicodinámica
Secretina Terapia antimicótica
Tratamiento con quelantes Inmunoterapia
Terapia sacrocraneal Terapias asistidas con animales
Evidencia débil y sólo recomendados en estudios experimentales
Integración auditiva Integración sensorial
Psicoterapias expresivas Vitaminas y suplementos dietéticos
Dietas sin gluten/caseína
Evidencia débil, aunque recomendados
Promoción de competencias sociales Sistemas alternativos/aumentativos de comunicación
Sistema TEACCH Terapia cognitivoconductual
ISRS en adultos con TEA Estimulantes en TEA + TDA/H
Evidencia de eficacia y recomendados
Intervenciones conductuales Risperidona
ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; TDA/H: trastorno de déficit de
atención/hiperactividad; TEA: trastorno del espectro autista; TEACCH: tratamiento y educación de
alumnado discapacitado por autismo y problemas de comunicación.
Tabla II. Valoración de tratamientos
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CONCLUSIONES DE LA REVISIÓN DE LOS TRATAMIENTOS PROPUESTOS
Las conclusiones alcanzadas por el Grupo de Estudio responden al conocimiento existente en
el momento de la revisión (diciembre de 2005) y a la propia experiencia de sus miembros, y
necesitarán que se vayan actualizando a medida que existan nuevos datos.
Se puede establecer que no hay un único método universal de tratamiento óptimo para estos
trastornos. El grado de recomendación basado en la evidencia para cada tratamiento se encuentra
en muchos casos en el grado B, pero generalmente estas recomendaciones se sitúan en el grado C
(en el que se incluirían las opiniones de nuestro Grupo de Estudio).
En ocasiones, los tratamientos propuestos no guardan relación alguna con el conocimiento
disponible sobre estos trastornos; otras veces son esotéricos, peligrosos o éticamente reprobables.
Frecuentemente se utilizan tratamientos inespecíficos indicados para pacientes con otros
problemas, con la esperanza de que también sean eficaces para los TEA. En general, los
tratamientos se evalúan en casos únicos o en series muy pequeñas de pacientes, lo que dificulta
la generalización de los posibles resultados para todo el colectivo. De hecho, no es raro que la
replicación de la investigación por un segundo equipo o en un segundo grupo de pacientes
muestre hallazgos diferentes.
El Grupo de Estudio desea aclarar que, cuando las guías consultadas avalan un uso
experimental de ciertos tratamientos, esta recomendación no se refiere a su aplicación clínica
discrecional en una persona de un tratamiento ‘por si resultara efectivo’, sino a su aplicación en
el marco de un diseño experimental controlado, sometido a la valoración de un Comité de
Bioética, de acuerdo con la legislación vigente de protección de menores y con carácter gratuito.
Existen técnicas coherentes con el estado actual del conocimiento sobre el autismo que –una
vez aceptadas por las instituciones de referencia y por las asociaciones internacionales de
personas afectadas– se aplican en numerosos programas. Sin embargo, a pesar de esta
aceptación, estos métodos en su inmensa mayoría no están validados de una manera científica.
Asimismo, hay que señalar que no tener evidencia demostrada de que un tratamiento sea eficaz
únicamente quiere decir eso: que hasta la fecha no se ha demostrado su eficacia, aunque en el
futuro pudiera demostrarse.
El Grupo de Estudio reconoce la contribución recibida de E. Schopler [comunicación
personal, 27 de julio de 2005], fundador del sistema TEACCH, que plantea sus dudas acerca de
que la metodología de evaluación utilizada en biomedicina sea aplicable sin más al caso del
tratamiento de los TEA, unos trastornos diversos y complejos que exigen una red de servicios
comprensivos para toda la vida. Schopler propone que los ensayos clínicos controlados y
aleatorios serían la herramienta idónea para investigar un fármaco o una intervención conductual
específica, pero para el caso de los TEA –que constituyen un desafío para toda la vida y en los
que se busca la adaptación máxima o la calidad de vida óptima, y se utilizan diversas
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intervenciones complementarias– los métodos de investigación de eficacia deberían incluir la
antropología cultural, la evaluación por equipos externos, el análisis sistemático de problemas,
etc. Finalmente, señala que para el grupo de personas con trastorno de Asperger o de alto nivel
(el 20% de los TEA) el éxito terapéutico vendría identificado por la valoración social que
perciben, el grado de control de su vida, su propia satisfacción personal, etc.
La American Psychological Association ha propuesto recientemente [61] que las prácticas
psicológicas basadas en la evidencia serían aquellas que integrasen la mejor evidencia generada
por la investigación, así como el juicio clínico de profesionales con experiencia, en el contexto
de las características de la persona, su cultura y sus preferencias individuales. En definitiva, es
predecible que en el futuro tengamos nuevas herramientas que determinen la eficacia de los
tratamientos y que, conjugadas con los principios actuales de la MBE, permitan una evaluación
múltiple que oriente, cada vez mejor, a las partes interesadas.
RECOMENDACIONES DEL GRUPO DE ESTUDIO PARA UNA BUENA PRÁCTICA EN ELTRATAMIENTO DE LOS TEA
No se ha demostrado que ninguno de los tratamientos propuestos sea el más eficaz en
términos absolutos. Por otra parte, existen tratamientos ampliamente aplicados sin ningún tipo de
evidencia y otros con claros efectos nocivos. Por ello, el Grupo de Estudio opina que –
considerando la complejidad de estos trastornos, la diversidad de la población con TEA y el
estado actual del conocimiento– no es posible establecer algoritmos simples y concretos de
tratamiento, por lo que resulta más adecuado señalar líneas generales consensuadas que se deben
tener en cuenta y que –conjugadas con la revisión presentada de los tratamientos propuestos–
orienten a los profesionales, a las familias y a las personas con TEA en el diseño de
intervenciones.
Cualquier tratamiento debería basarse en la identificación precoz del trastorno y en la
realización de un proceso diagnóstico multidisciplinar que contemple una evaluación de las
capacidades y necesidades individuales, y oriente hacia un plan de tratamiento centrado en la
persona con TEA. Estos aspectos se han revisado en detalle en otras publicaciones
complementarias del Grupo de Estudio [62,63].
Existe un consenso en que la educación –con especial incidencia en programas para el
desarrollo de la comunicación y la competencia social– y el apoyo comunitario son los
principales medios de tratamiento. Estos aspectos se deben complementar, en ocasiones, con
medicación y otros programas terapéuticos, como los programas para problemas específicos de
conducta o la terapia cognitivoconductual para los problemas psicológicos asociados en personas
de nivel de funcionamiento más alto. Los trastornos comórbidos se deben tratar del mismo modo
que en la población general, pero de manera adaptada cuando así se requiera.
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Elementos comunes de los programas efectivos de intervención
– Un buen tratamiento de los TEA debe ser individualizado. No existe un programa
habilitador único e igual para todas las personas afectadas. La diversidad entre ellos
(gravedad, problemas asociados, edad, condiciones del entorno, etc.) desaconseja plantear un
tratamiento idéntico para una joven con trastorno de Asperger y para otro niño con una grave
discapacidad por un trastorno desintegrativo de la infancia, por ejemplo. Asimismo, un
aprendizaje significativo debe siempre basarse en el interés personal y las motivaciones del
paciente. Por tanto, la primera tarea de cualquier programa incluye determinar la justificación
de éste en cada caso concreto. De acuerdo con la concepción actual sobre la discapacidad, es
conveniente traducir las dificultades presentes en la persona a niveles de intensidad y tipos de
apoyo requeridos.
– Un buen tratamiento debe ser estructurado. La enseñanza organizada y estructurada es un
elemento imprescindible de cualquier intervención. La estructuración implica tanto la
adaptación del entorno a las necesidades de predictibilidad y estabilidad de estas personas
como la explicitación a priori de los objetivos que se desea alcanzar y de las actividades
diseñadas para conseguirlo. Sólo un programa multidisciplinar organizado, estructurado a
priori, permite una evaluación fiable de los objetivos alcanzados, que siempre habrán debido
acordarse previamente con los representantes de la persona con TEA o con ella misma,
siempre que esto sea factible.
– Un buen tratamiento de TEA debe ser intensivo y extensivo a todos los contextos de la
persona. Es necesario conseguir que las personas clave en la educación del niño o de la niña
–familiares y profesionales– aprovechen todas las oportunidades naturales para aplicar el
plan individualizado, o que las generen si no ocurriesen de manera natural, a fin de conseguir
como media –tal y como instituciones de referencia internacional han establecido [64,65]–
una dedicación de al menos 20-25 horas semanales, incluidos los contextos naturales que
favorecen la generalización de conductas adquiridas en entornos más estructurados. Ésta es la
mejor manera de conseguir que los niños aprendan nuevas competencias sociales,
comunicativas, adaptativas y de juego, a la vez que disminuir, en la medida de lo posible, los
síntomas de autismo y otros problemas asociados que pudieran presentar.
– La participación de los padres y las madres se ha identificado como un factor fundamental
para el éxito. La familia debe coordinarse con el profesorado y otros profesionales de apoyo
para participar en la determinación de objetivos y sistemas que se vayan a utilizar
(comunicación aumentativa, ayudas visuales, uso de nuevas tecnologías, historias sociales,
etc.). No hay que olvidar la necesidad que los familiares tienen de apoyo (orientación,
información, ayudas económicas o fiscales, apoyo en el hogar, ‘canguros’, acompañantes
para personas adultas, programas de ocio, estancias cortas e intervenciones en crisis, etc.)
para poder ser eficaces como coterapeutas, dentro de los límites de lo razonable, y permitirse
a la vez llevar una vida semejante a la de las demás personas de su comunidad. Los nuevos
modelos de atención a familias enfatizan su papel esencial para mejorar la calidad de vida de
la personas con TEA, dentro de un marco de absoluta colaboración con los profesionales.
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ATENCIÓN TEMPRANA
Existe un consenso internacional [66] de que la atención temprana puede modificar, al menos
en ciertos casos, el mal pronóstico tradicionalmente asociado a los TEA. En la actualidad se
puede establecer que es muy eficaz en algunos casos, pues favorece su integración escolar en un
número considerable de niños y niñas. Los casos con un CI normal y aquellos con menos
síntomas responden mejor, pero falta averiguar cuáles son los elementos clave de cada
intervención que contribuyen a un resultado mejor.
Un estudio metodológicamente riguroso sobre la eficacia de la intervención temprana
intensiva [67] constató marcadas diferencias individuales en la respuesta al tratamiento. Se
demostraron mejoras en cuanto al CI, las capacidades visuoespaciales y el lenguaje, aunque no
en cuanto a las capacidades socioadaptativas. Para fomentar estas capacidades, nuestra propuesta
es incorporar objetivos como coregulación social, iniciación y mantenimiento de la atención
conjunta, teoría de la mente, coordinación emocional, flexibilidad del pensamiento, etc.
La intervención desde el momento del diagnóstico tiene además un indudable efecto positivo
en la familia, que recibe el apoyo necesario en un momento crítico de su vida, y en la propia
comunidad, ya que permite a las autoridades planificar con antelación las respuestas a las
necesidades educativas especiales de este alumnado. Sin embargo, en nuestro medio se constatan
deficiencias como la ausencia de programas específicos para los TEA en la mayoría de las
unidades de intervención temprana; la dispersión teórica sobre el enfoque terapéutico que se
debe seguir; la ausencia de control sobre los tratamientos aplicados, y la falta de formación
específica y de directrices adecuadas con respecto a los métodos de intervención. Si bien es
cierto que la atención debe ser temprana, no parece claro que el simple hecho de ser temprana
sea suficiente. El Grupo de Estudio defiende la necesidad de definir programas de intervención
temprana avalados científicamente, así como la supervisión de dichos programas desde equipos y
centros con experiencia en TEA.
MARCO EDUCATIVO
El Grupo de Estudio es consciente de la diversidad actual de modalidades de integración
escolar en España, pero –en sintonía con las directrices de la UNESCO [68,69], el Foro Mundial
sobre la Educación [70] y la Agencia Europea para el Desarrollo de la Educación para
Necesidades Educativas Especiales [71]– apoya la escuela inclusiva, con la integración del
profesorado especializado, del alumnado con necesidades educativas especiales y del sistema
educativo especial en una sola red educativa general, comprensiva y adaptada a la diversidad.
La integración apoyada en el medio escolar ordinario permite que estos niños y niñas accedan
a un medio social estimulante, donde el resto del alumnado pueda apoyarles, a la vez que aprender
a tratar a una persona con discapacidad. La política de ubicación escolar en centros ordinarios (en
clase ordinaria o en clase especial) o en un centro de educación especial varía de unas zonas a
otras de nuestro país, pero hay que insistir donde persistan las dos redes en la necesidad de
establecer puentes entre ambas modalidades, a la vez que asegurar que se persiga la máxima
inclusión social y que la integración no signifique la pérdida de los apoyos especiales necesarios.
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El grado de participación curricular del alumnado con TEA va a depender de su capacidad
personal y de la capacidad del sistema de ofrecerle adaptaciones útiles para su futuro. Así,
muchos alumnos o alumnas con trastorno de Asperger van a seguir el mismo programa educativo
que sus compañeros, pero requerirán ayuda para la participación en su grupo y para el aprendizaje
de competencias sociales; mientras que en otros casos con mayor discapacidad intelectual van a
necesitar un currículo diversificado que incluya aspectos prácticos para el empleo con apoyo o la
ocupación, la vida en la comunidad o la participación en actividades de ocio y tiempo libre. No
obstante, todo este alumnado se beneficiará de un currículo que contemple la enseñanza, entre
otras dimensiones relevantes para una vida de calidad, de la autodeterminación social –enseñar a
elegir y a tomar decisiones– el fomento de las relaciones interpersonales significativas, el
bienestar físico y emocional, y la comprensión y defensa de sus derechos.
VIDAADULTA
El plan individualizado de apoyo no debe suspenderse al llegar a la vida adulta. De nuevo, y
siempre en función de sus características personales, la persona mayor de edad con autismo va a
requerir una educación continuada, la provisión de un entorno que se ajuste a sus necesidades
individuales y la recepción personalizada de apoyos sociales que le posibiliten una vida de
calidad.
Como señala Autismo Europa [72], la edad adulta es el período más largo de la vida y el plan
de tratamiento debe considerar el acceso a una variedad de recursos, que van desde la atención
residencial y los hogares de grupo, hasta un apoyo personalizado en la comunidad; y alternativas
ocupacionales, desde centros estructurados de día, empleo especial con apoyo, hasta la plena
integración laboral. La educación personalizada y permanente y el acceso al apoyo que les
permita participar en la vida comunitaria serán necesidades que acompañarán a las personas con
autismo a medida que se hagan mayores y lleguen a la tercera edad, por lo que será preciso
mantener un plan adecuado a su edad, y hacer hincapié permanentemente en aspectos como
individualización, opción personal, adecuación a la edad, planes de transición, adquisición de
competencias funcionales, participación en la vida comunitaria, coordinación entre cliente y
profesionales, respeto y dignidad.
ACTITUD COMUNITARIA Y CAPITAL SOCIAL
De acuerdo con criterios europeos [72], los servicios son esenciales, pero por sí solos no son
suficientes. La actitud de nuestras comunidades hacia las personas afectadas de TEA y sus
familias es extremadamente importante. Sus derechos han de ser reconocidos y asumidos por las
autoridades y por el sistema que facilite los recursos. Las familias han de sentirse aceptadas
como miembros valiosos de su comunidad. La sociedad tiene que proporcionarles ayuda y lograr
que las familias puedan hacer frente a las dificultades planteadas por los TEA. Todos
necesitamos una sociedad solidaria, una sociedad que avance hacia el objetivo de garantizar la
plena ciudadanía a las personas afectadas por estos trastornos, de manera que se favorezcan y
aprecien sus cualidades, se acepte su diversidad, y se impulse su bienestar y su contribución
positiva al mundo que todos compartimos.
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Tanto desde la sociología [73] como desde instituciones internacionales [74] se viene
insistiendo en la importancia del denominado ‘capital social’. Mientras que el capital físico se
refiere a los objetos, y el capital humano se refiere a las características de los individuos, el
capital social hace referencia a las conexiones entre las personas; a las redes sociales y a la
información, confianza mutua, reciprocidad y cooperación que generan. Si el capital social es
fundamental para la resolución de los desafíos que afrontan las comunidades y para el bienestar
colectivo, éste tiene un especial valor para las personas con discapacidades.
En consecuencia, la búsqueda de tratamientos eficaces para los TEA, el desarrollo de
servicios comunitarios de calidad y la promoción de una actitud positiva en la población, deben
ir acompañadas del esfuerzo consciente y decidido por mantener y mejorar nuestro capital social
[75]. Nada resultaría más indicado para las personas que presentan trastornos de la comunicación
y la socialización.
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INTRODUCCIÓN
En España, hasta la década de los 90, las escuelas desconocían prácticamente la existencia de
los niños y jóvenes con el denominado Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad
(TDAH). En los Centros Educativos, incluso en Centros Psicológicos y Psicopedagógicos, así
como en consultas de Pediatría, Neurología y Psiquiatría, se identificaba a estos niños como
casos de: “Problemas de Conducta”, “Temperamento Difícil”, “Negativismo”, “Trastornos
Emocionales”, “Retraso Escolar con Problemas de Conducta”, “Disfunción Cerebral Mínima”, y
otros varios. En el momento actual esta situación está cambiando. En el año 1998 la situación
empezó a cambiar con la organización de las Primeras Jornadas Profesionales dedicadas de
manera monográfica al TDAH (Bilbao, Grupo ALBOR-COHS y Asociación CALVIDA). Estas
Jornadas, que recibieron un amplio tratamiento informativo por los medios de comunicación,
posiblemente constituyeron el punto de partida, de lo que viene siendo desde entonces un tema
de progresivo interés, tanto en el ámbito de la Educación, como en el de la Salud.
En los últimos dos años, se han creado varias Asociaciones de Padres con hijos afectados por
el TDAH, a través de las cuales intercambian informaciones sobre recursos, tanto técnicos:
libros, programas, medidas educativas,... como profesionales: clínicas especializadas, expertos
en el tema,... Se han escrito y publicado diversos artículos en prensa, libros monográficos sobre
el tema y se han impartido Conferencias y Cursos de especialización y actualización. Los
profesionales de la Educación, Psicología y Psicopedagogía, e incluso de la Medicina, ponen su
interés en todo tipo de noticias, libros y artículos sobre este tema; descubriendo ahora el
diagnóstico adecuado de aquellos casos que en el pasado no entendían
En la actualidad (2007), la situación nacional e internacional ha cambiado notablemente ya
que todas las investigaciones publicadas apuntan a la existencia de -al menos- dos clases de
Adaptaciones Curriculares Metodológicas para Alumnadocon diagnóstico de Trastorno con Déficit de Atencióncon o sin Hiperactividad
D. Manuel García Pérez
Investigación Educativa
112
personas con déficit de atención de naturaleza diferente: a) los comúnmente conocidos como
“hiperactivos” (TDAH) y los que se agrupan bajo la denominación de “inatentos” (TDA).
ACTUALIDAD SOBRE EL TDAH
Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) es el término que se viene
utilizando desde principios de los años 90, en sustitución del anterior: “Síndrome de Déficit de
Atención con Hiperactividad”, tras acordar la comunidad científica internacional (OMS, CIE-10
y APA, DSM-IV) que no había razones suficientes para considerarlo como tal.
A partir de los acuerdos de la OMS (1990) y de la APA (1994) se utiliza para describir un
trastorno del comportamiento que presentan tanto niños como adultos, con manifestaciones
diferentes según la edad y la educación recibida.
Los aspectos más destacados de los niños con diagnóstico de TDAH son: un comportamiento
atencional llamativamente inadecuado y una actividad excesiva, lo que conlleva movimientos
frecuentes.
Sin embargo, desde finales de los años 80, los clínicos y los investigadores ya se habían dado
cuenta de que los escolares con deficiencias atencionales no siempre manifestaban una actividad
motriz excesiva. Quizás por ello, y por el desconocimiento en el ámbito clínico de los avances en
la investigación sobre los mecanismos y procesos atencionales, se llevó a cabo en el año 1994
(DSM-IV) una división en tres subtipos del que parecía ser “aparentemente” un mismo trastorno.
De ese modo se proponía a la comunidad científica internacional el uso de los diagnósticos
siguientes:
Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (ADHD en inglés)...
...Subtipo Predominantemente Hiperactivo-Impulsivo, si no destacaban especialmente los
indicadores de déficit de atención (sostenida)
...Subtipo Predominantemente Inatento, si no destacaban especialmente los indicadores de
hiperactividad/hiperkinesia
...Subtipo Combinado, si se cumplían ambos requisitos: hiperactividad-hiperkinesia y déficit
de atención (sostenida)
Sin embargo, esta clasificación en subtipos, llevaba consigo un error fundamental
relacionado con la utilidad del mismo, puesto que cuando se busca un diagnóstico es para
establecer un tratamiento. Y así, con el mismo y único diagnóstico de TDAH, fuera cual fuera el
subtipo, se establecía como tratamiento farmacológico básico la prescripción de
psicoestimulantes o antidepresivos.
La realidad se impone a los acuerdos o consensos internacionales y, tras la constatación de
que el Subtipo Inatento no responde de manera especialmente relevante a esta medicación (Stein
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y otros, 2003) y la consideración de que existen diferencias significativas en el tipo de
deficiencias atencionales entre este Subtipo y el Combinado (Lahey y otros, 1985, 1987, 1988,
2002; Milich y otros, 2001; Carlsson y Mann, 2002; Bauermeister y otros, 1992; Bauermeister,
Barkley y otros, 2005) se va abriendo camino la idea de que existen al menos dos clases de
Trastornos por Déficit de Atención en Niños, Adolescentes y Adultos. Esto conlleva admitir que
en el proceso de diagnóstico o de evaluación el clínico debe plantearse la diferenciación entre un
caso de
a) Trastorno por Déficit de Atención (sostenida) con Hiperactividad, y de
b) Trastorno por Déficit de Atención (eficacia) sin Hiperactividad.
Revisemos la situación actual de ambos casos.
DEL “DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD” AL TRASTORNO POR DÉFICIT DEATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD”
Comúnmente las personas hablamos de salud física y de salud mental. La salud física se
refiere a un perfecto estado de funcionamiento de los órganos y tejidos del cuerpo, de modo que
una persona con diabetes o con insuficiencia cardiaca, respiratoria o renal, se reconoce como
"persona enferma".
La salud mental es un término que se emplea para describir estados permanentes o
temporales (de días, semanas, meses o incluso años) caracterizados por un malestar emocional
variable. Es decir, la persona no tiene ninguna enfermedad física, pero presenta ansiedad, estrés,
tristeza, abatimiento, sensación de inseguridad, estados frecuentes de ira, pérdida del apetito, del
interés por las cosas, excesivo interés por alguna sustancia, etc. En realidad, la distinción entre
salud mental y salud física es artificiosa y resultado de las teorías clásicas que consideraban al
hombre compuesto por dos naturalezas, una de carácter material, físico, y otra de carácter
espiritual e inmaterial ("res extensa" y "res cogitans", respectivamente, según proponía el
filósofo francés Descartes).
El conocimiento científico ha hecho evidente que es siempre el funcionamiento de diversos
órganos y tejidos del cuerpo el que hace posible y explica los estados emocionales, los
pensamientos, sentimientos y acciones; así como, también, las diversas funciones corporales:
respiración, digestión, etc. El estado de funcionamiento "normal" es el que presentan la mayoría
de los individuos de un grupo étnico. Cuando algún aspecto del funcionamiento "normal" es
distinto en uno o varios individuos, se considera a éstos diferentes y se cuantifica esta diferencia
hablándose entonces de "déficit" o "exceso". Un buen ejemplo es la estatura, las personas con la
estatura media de su grupo étnico son considerados normales y los de talla inferior "bajitos/as" (o
sea, con déficit de estatura) y los de talla superior "altos" (estatura "excesiva").
La talla es una característica física de las personas, posiblemente relacionada con los genes de
sus antepasados y, por lo tanto, determinada congénitamente. Si un niño, joven o adulto, de
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estatura inferior a la media de su grupo, es bien aceptado por los demás y los elementos físicos de
su entorno, están adecuados a su estatura, esta persona se desarrolla con "normalidad" y puede
gozar de una vida plena, siendo considerado una persona con "buena salud". Ahora bien,
supongamos que esta persona sufre burlas y vejaciones por parte de algunos individuos de su
entorno, relacionadas todas ellas con su estatura: lo insultarán, le manifestarán menosprecio, lo
excluirán de algunas actividades. Quizás no pueda participar en algunas actividades deportivas,....
Supongamos además que las perchas para colgar los abrigos están situadas a tal altura que no
puede llegar a ellas con facilidad: siempre tendrá que pedir ayuda a otros o subirse a un taburete o
silla. Imaginen lo mismo con los pupitres y sillas de la escuela: siempre le tienen que proporcionar
una silla o pupitre correspondiente a un nivel escolar inferior... Por otra parte, si el entorno social,
muestra comprensión, tolerancia y aceptación a la característica "estatura baja" o "déficit de
estatura", esta persona se integra socialmente en el grupo y se desarrolla con normalidad.
Si el entorno físico, se adapta a la estatura: perchas a una altura inferior, pupitres y sillas
adaptados,... esta persona se integra y se desarrolla con normalidad. En ambos casos, al menos
con relación a su estatura, la persona no tiene por qué manifestar estados de ansiedad, estrés, ira,
menosprecio, mal auto-concepto, baja autoestima, ni necesita involucrarse en episodios de
afirmación ante los demás (agresividad), o retraerse en las relaciones sociales... Es decir, se
percibe a sí mismo y es percibido por los demás como una persona "sana".
Veamos ahora la situación desde el punto de vista anterior.
Este niño, desde el comienzo de su escolaridad, debido a su "deficiente estatura, de
naturaleza congénita y parecida a la de otros individuos similares pero minoritarios", recibe
críticas, comentarios menospreciativos y desvalorizantes, sufre exclusión social, resultándole
difícil o imposible integrarse con los iguales. Esto es una situación permanente de agresión y de
frustración, lo que conlleva episodios de ira y posiblemente de agresiones verbales y gestuales a
los demás, así como conductas no cooperativas con ellos.
Añada la frustración permanente que supone no llegar a las perchas, a los timbres, a los
botones o interruptores,..., no disponer de sillas o mesas adecuadas a su estatura,... Seguramente
aumentará la ira y la disposición a agredir y no colaborar con quienes son los responsables de sus
frustraciones.
Este niño/adolescente no se percibe responsable de su estatura. Quizás preferiría ser más alto,
pero sencillamente, no lo es. Igual que otros niños/adolescentes es posible que pertenezca a un
grupo de población que ha heredado unos caracteres genéticos que determinan su estatura y el
ritmo de su crecimiento. ¿Está enfermo por ello? ¿Acaso la característica genética que determina
la estatura de los pigmeos africanos es una enfermedad?. Naturalmente que la explicación
fisiológica sobre el ritmo de crecimiento se basará en una regulación hormonal y que, quizás, una
hormona sintética pudiera favorecer el crecimiento. Si así fuese, entonces, la administración de
esta hormona sintética produciría un crecimiento suficiente para "normalizar" al niño. Ahora ya
tiene estatura normal, (¿ya no está enfermo?) y ahora ya no es necesario que se bajen las perchas
para él, ni que le traigan sillas o mesas especiales,...Ya no está frustrado, luego ya no tiene ira, ya
no se siente mal...
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Ahora lo llaman para participar en actividades deportivas (ya no está excluido), desaparecen
los insultos y las vejaciones,...
Claro está, con la estatura normal, ya no sufre problemas de adaptación física, ni escolar, ni
familiar, ni social y, por lo tanto, ya no se siente mal ni agrede a los demás para defenderse o
autoafirmarse.
¡Ya no está enfermo!
¿Qué es pues un "trastorno mental" y qué hace que una diferencia biológica (congénita) lleve
a una situación de "enfermedad"?
Un trastorno es una situación de inadaptación, de desajuste al medio escolar, familiar,
social,.., que se manifiesta por un estado emocional alterado de manera habitual (ansiedad, ira,
retraimiento,...) a causa de la forma en que el entorno (escolar, familiar, social) interactúa con la
persona que presenta unas características físicas o de comportamiento que tienen su origen en
una diferencia constitucional (adquirida o heredada). Por esta razón, desde que el conocimiento
científico, basado en los hechos y no en las creencias, descartó la existencia de lesión cerebral o
daño cerebral en los niños y adolescentes denominados hasta entonces con "Síndrome de Déficit
de Atención con Hiperactividad", este tipo de personas han pasado a ser consideradas desde el
punto de vista médico profesional, como niños o adolescentes con un "Trastorno por... Déficit de
Atención con Hiperactividad". De esta manera se asume que se trata de un problema de
conducta y no de un problema físico (trastorno de conducta en lugar de trastorno físico) y que
puede constituirse en un problema de salud, en tanto en cuanto, la forma en que el entorno trata
al niño o adolescente con la condición biológica DAH, provoca o favorece situaciones de
inadaptación con los consiguientes estados emocionales alterados y comportamientos
socialmente inadecuados.
FUNDAMENTOS CONCEPTUALES DE DOS CATEGORÍAS DIAGNÓSTICAS DIFERENTES:DAH/TDAH Y DA/TDA
El interés por el TDAH ha llevado a los profesionales al diseño y elaboración de instrumentos
de diversa naturaleza orientados a mejorar u optimizar los procesos de diagnóstico diferencial
con otros trastornos. Sin embargo, la mayoría de los instrumentos elaborados en los últimos 20
años han tenido una eficacia bastante limitada debido, por una parte a errores estructurales en el
contenido de las escalas: principalmente de validez de constructo y de fiabilidad, y, por otra
parte, a causa de haberse diseñado con el pre-juicio de dar por válidos los criterios de las
clasificaciones diagnósticas DSM o CIE.
En el último caso, a medida que los estudios más rigurosos van poniendo de manifiesto que
los criterios clasificatorios adoptados por la APA en 1994 al aprobar el DSM-IV: una sola
categoría diagnóstica (TDAH) y tres subtipos (Hiperactivo-Impulsivo, Inatento y Combinado) ha
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sido un error (Lahey y otros, 1985, 1987, 1988, 2002; Milich y otros, 2001; Carlsson y Mann,
2002; Bauermeister y otros, 2002; Bauermeister, Barkley y otros, 2005), han quedado obsoletos
aquellos instrumentos que, al diseñarlos, el autor o autores no han tenido en cuenta la
diferenciación entre personas con la condición DA+H y aquellas con la condición DA-H, lo que
impide llegar a un diagnóstico diferencial claro entre TDAH y TDA. Desde otra perspectiva, por
diversas razones, entre las que quizás se encuentre la falta de experiencia en el diseño de
instrumentos de evaluación conductual, se han cometido errores importantes que afectan a la
validez de los instrumentos o a su fiabilidad.
A fin de poder adecuar los procesos de diagnóstico diferencial de los TDAs a los conocimientos
empíricos actuales y adelantándonos a lo que muchos investigadores consideran que propondrá el
futuro DSM-V o la CIE-11, hemos elaborado unas nuevas escalas de observación conductual con
el objetivo de poder identificar de manera clara a los niños, adolescentes y adultos con la condición
DA o DAH (ESMIDAs) bajo los presupuestos generales siguientes:
1. El constructo a medir se define previamente de manera explícita, concreta y operativa.
2. Las escalas que evalúan el constructo serán congruentes con la estructura conceptual del
mismo.
3. Los elementos de cada escala expresarán distintas manifestaciones conductuales del
constructo o sus componentes estructurales.
4. La condición Déficit de Atención con Hiperactividad es independiente de la condición
Déficit de Atención sin Hiperactividad, por lo que deben evaluarse con escalas
independientes.
5. Los indicadores conductuales de hiperkinesia, hiperactividad y déficit de atención son
diferentes en distintas etapas del desarrollo (niñez, adolescencia, adultez) por lo que
deben construirse escalas diferentes.
6. La presencia de indicadores conductuales no es requisito suficiente para afirmar la
presencia de "trastorno". Debe recogerse información complementaria que permita
confirmar la existencia de indicadores de inadaptación familiar, escolar, laboral, social y/o
personal, relacionados con los indicadores de la condición.
7. La identificación de la condición es dicotómica y no cuantitiva. Esto es: la condición se
posee o no se posee, pero no se posee en grados (leve, moderado, grave)
8. La situación de "trastorno por…" no es dicotómica, sino cuantitativa. El grado de
afectación debe valorarse tanto en amplitud (cantidad de áreas afectadas: familiar, escolar,
laboral, social, personal,…) como en intensidad (leve, moderado, grave, muy grave,…).
DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD/TDAH (HIPERACTIVOS)
La condición "Déficit de Atención con Hiperactividad" viene definida por la presencia de tres
clases de indicadores conductuales agrupados bajo los criterios siguientes (CIE-10 y DSM-IV
subtipo Combinado):
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a) Manifestaciones conductuales que ponen de manifiesto dificultad habitual para
mantenerse inactivo/a, quieto/a, tranquilo/a motrizmente (hiperkinesia o hiperactividad).
b) Manifestaciones conductuales que ponen de manifiesto dificultad habitual para mantener
la atención en tareas de tipo motriz o instrumental (déficit de atención sostenida a tareas
motrices).
c) Manifestaciones conductuales que ponen de manifiesto dificultad habitual para mantener
la atención en tareas de tipo cognitivo (impulsividad cognitiva o déficit de reflexividad).
La situación de "Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad" se establecerá,
como condición clínica, siempre y cuando, de la información obtenida a través de entrevista,
escalas, inventarios o tests psicométricos, empleados con padres, profesores u otras personas que
se ocupan de manera habitual de la educación del niño o adolescente, o bien del propio
interesado, se pueda afirmar que existen problemas significativos de índole escolar (bajo
rendimiento o fracaso escolar), familiar (problemas de conducta en casa o en la escuela), social
(exclusión por los compañeros o amigos) o personal (ansiedad, estrés, problemas de sueño,
indicadores de baja autoestima,...) todos ellos relacionados directa o indirectamente con los
comportamientos antes citados (a, b y c). Véase la Figura 1.
Figura 1.
Modelo Biopsicosocial Explicativo del Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH)
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De acuerdo con el presente modelo, consideramos que una determinada configuración
biológica de ciertas estructuras cerebrales, hoy en día todavía no identificadas, explica las
manifestaciones comportamentales características de las personas con la condición “déficit de
atención con hiperactividad”. Esto es, el movimiento y los cambios de foco atencional
frecuentes, se explicarían por un funcionamiento específico de parte del cerebro. Sin embargo,
comportarse de esta manera -minoritaria en el grupo poblacional- no conlleva necesariamente la
aparición de problemas de adaptación social, escolar, laboral o personal.
Es la interacción habitual del niño, adolescente o adulto, con el entorno familiar, escolar y
social, la que favorece, desencadena o mantiene, bien situaciones de bajo rendimiento o fracaso
escolar (dificultades de adaptación escolar); bien problemas de conducta en el hogar familiar o
en la escuela (dificultades de adaptación social); bien problemas en el ámbito laboral, de las
relaciones con las amistades,..., las cuales pueden favorecer situaciones de estrés, baja
autoestima, crisis depresivas, etc..., que definen la situación clínica de “trastorno”. Al
relacionarse estos problemas de manera directa a la condición DAH, la situación clínica recibe
la denominación de “Trastorno por ... Déficit de atención con Hiperactividad” (DSM-IVTR,
CIE-10).
DÉFICIT DE ATENCIÓN SIN HIPERACTIVIDAD/TDA (INATENTOS)
La condición "Déficit de Atención sin Hiperactividad" viene definida por la presencia de dos
clases de indicadores conductuales agrupados bajo los criterios siguientes (ausentes actualmente
en DSM-IVTR y en CIE-10):
a. Manifestaciones conductuales que ponen de manifiesto dificultad habitual para
seleccionar el foco de atención (baja eficacia atencional o DEA)
b. Manifestaciones conductuales que ponen de manifiesto lentitud en la ejecución de tareas,
bien sean éstas de naturaleza motriz o cognitiva.
De manera análoga al caso anterior, la situación de "Trastorno por Déficit de Atención sin
Hiperactividad" se establecerá, como condición clínica, siempre y cuando, de la información
obtenida a través de entrevista, escalas, inventarios o tests psicométricos, empleados con padres,
profesores u otras personas que se ocupan de manera habitual de la educación del niño o
adolescente, o bien del propio interesado, se pueda afirmar que existen problemas significativos
de índole escolar (bajo rendimiento o fracaso escolar), familiar (problemas de conducta en casa o
en la escuela), social (exclusión por los compañeros o amigos) o personal (ansiedad, estrés,
problemas de sueño, indicadores de baja autoestima,...) todos ellos relacionados directa o
indirectamente con los comportamientos antes citados (a y b). Véase Figura 2 en la cual se define
esta condición como DEA, déficit de eficacia atencional.
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De manera análoga al caso anterior, en el presente modelo consideramos que otra
configuración biológica de ciertas estructuras cerebrales, tampoco identificada en la actualidad,
explicaría las manifestaciones comportamentales características de las personas con la
“condición” “déficit de atención sin hiperactividad”: la lentitud motriz y cognitiva, además de la
dificultad para seleccionar el foco relevante de atención. Sin embargo, comportarse de esta
manera -minoritaria en el grupo poblacional- no conlleva necesariamente la aparición de
problemas de adaptación social, escolar, laboral o personal.
Sigue siendo la interacción habitual del niño, adolescente o adulto, con el entorno familiar,
escolar y social, la que favorece, desencadena o mantiene bien situaciones de bajo rendimiento o
fracaso escolar (dificultades de adaptación escolar); bien problemas de conducta en el hogar
familiar o en la escuela (dificultades de adaptación social); bien problemas en el ámbito laboral,
de las relaciones con las amistades,..., las cuales pueden favorecer situaciones de estrés, baja
autoestima, crisis depresivas, etc... que definen la situación clínica de “trastorno”. Al relacionarse
estos problemas de manera directa a la condición DA, la situación clínica recibe la denominación
de “Trastorno por Déficit de atención” (DSM-IVTR, CIE-10).
Figura 2.
Modelo Biopsicosocial Explicativo del Trastorno por Déficit de Atención sin Hiperactividad (TDA)
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LA EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA DE LOS TDAS
Los Trastornos por Déficit de Atención, cursen o no con hiperactividad, se conforman en el
momento actual como una diferencia biológica en determinados centros cerebrales que afectan,
de manera directa a la regulación de los distintos procesos atencionales y, subsiguientemente, al
comportamiento académico y social de quienes los padecen.
A falta de pruebas concluyentes, la única explicación a una diferencia congénita presente en
todos los grupos culturales de los diversos continentes, con amplios antecedentes familiares, se
centra en la transmisión genética por uno o ambos progenitores. Razón ésta por la cual en la
actualidad las mayores inversiones en investigación se encuentran en esta línea (Estados Unidos,
Canadá, Reino Unido, Japón, Australia, etc.).
Han quedado descartadas mediante sólidas investigaciones científicas otras posibles
etiologías del trastorno: dietas alimenticias inadecuadas, exposición a radiaciones u otros agentes
tóxicos, inadecuados hábitos educativos, traumatismos, encefalopatías, anomalías visuales o
auditivas, etc.
Con respecto a la estimación de la prevalencia de este trastorno, uno de los instrumentos más
ampliamente difundidos en el medio educativo y sanitario, las escalas de Conners para Padres y
Maestros, se han manifestado mucho más útiles para identificar Niños con Problemas de
Conducta que Niños con TDAH. Por otra parte, las Escalas EDAH, versión española de las
abreviadas de Conners, adolecen de la misma limitación, resultando del todo impropias para la
identificación de TDAH, si bien, todos los niños con TDAH pueden ser detectados por ellas
(Taylor, 2003).
En el momento actual, la tasa de prevalencia del TDAcH, se estima actualmente en torno a un
3-5% de la población general.
En los años, 2002-2003, se ha llevado a cabo un estudio multicéntrico e internacional de
prevalencia, en España y otros cuatro países; México, Venezuela, Perú y Argentina, obteniéndose
como resultado –común a los cinco países- una tasa de un 3% entre varones, un 1% entre niñas,
y un total de un 5% si combinamos niños y niñas. Estas cifras son congruentes con las expuestas
en noviembre de 2002 por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (NIHM).
Por otra parte, el primer estudio realizado en España con instrumentos capaces de detectar
posibles Inatentos (TDA), financiado por la Fundación CALVIDA y desarrollado por la División
de Investigación y Estudios del Grupo ALBOR-COHS, en colaboración con varios Centros de
Formación del Profesorado de Castilla-La Mancha (Albacete, Cuenca, Toledo, Ciudad Real,…)
ha puesto de manifiesto que los alumnos pertenecientes a este grupo son mucho más numerosos,
oscilando alrededor de un 13% del total de la población, con pocas diferencias entre chicos y
chicas.
Considerando globalmente ambos grupos, TDAH y TDA, podemos considerar que la
prevalencia de este tipo de problemas (dificultades atencionales) se sitúa en torno al 16% de la
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población escolar general. Sin ninguna duda, la detección e identificación temprana se hace
imprescindible en un sistema educativo que desea llevar al mayor número posible de alumnos
hasta la educación secundaria.
DETECCIÓN, IDENTIFICACIÓN Y VALORACIÓN
Desde hace bastantes años, el niño con Déficit de Atención con Hiperactividad ha venido
siendo identificado como tal siguiendo lo que se conoce como “Criterios Diagnósticos”.
Obviamente, cualquier trastorno de salud física o de comportamiento puede y debe “clasificarse”
y caracterizarse para obtener una denominación que permita a todos los profesionales
comunicarse entre sí de una manera clara, sencilla, rápida y eficaz. Esto requiere obtener un
conocimiento adecuado de los indicadores de cualquiera de los trastornos que supongan una
diferencia significativa respecto de la situación de salud física o de comportamiento adaptativo.
En la investigación médica y conductual, lo más razonable parece comenzar por la
elaboración de un modelo conceptual que permita explicar la naturaleza del trastorno: su causa o
causas posibles, su evolución y, en general, la aparición de cada una de sus manifestaciones
bioquímicas o comportamentales, en una relación causa-efecto. A partir del diseño de tal modelo
conceptual, se clarifican notablemente todas las variaciones individuales y contextuales en que se
puede manifestar cualquier enfermedad o trastorno, favoreciéndose el diagnóstico precoz, la
diferenciación con otros problemas y el diseño de planes de intervención o terapias eficaces.
En el caso del TDAH, resulta sorprendente la actitud (persistente a través de los años) de la
APA, que parece insistir en que los profesionales identifiquen a los sujetos con este problema,
siguiendo criterios estadísticos. Esto significa lo siguiente: como parece haberse observado que
en los casos que denominamos TDAH se manifiestan unos indicadores conductuales concretos,
se elabora una lista de estos indicadores, se ordenan por frecuencia observada y ... ya se puede
indicar a Padres y Maestros que su hijo o alumno es “estadísticamente TDAH”.
Esto y no otra cosa es, a nuestro entender, el DSM, en lo que hace referencia a los criterios
diagnósticos sugeridos para identificar sujetos con TDAH. Curiosamente, este método de
diagnóstico, similar al propuesto por la Organización Mundial de la Salud, no coincide en lo
esencial con su ”homólogo” CIE-10. En ambos casos, en nuestra opinión, con sutiles y muy
importantes diferencias entre sí, se omite un modelo conceptual que explique el trastorno.
Sencillamente, se observa al sujeto (sus manifestaciones conductuales) y se propone el
diagnóstico siempre que se presenten unos u otros indicadores del mismo.
Así, no resulta sorprendente que se haga necesaria la distinción entre grupos de sujetos que
presentan unos u otros indicadores conductuales con mayor o menor intensidad o frecuencia y se
“subclasifique” a los niños y adolescentes (más frecuentemente a éstos últimos) en subtipos
clínicos. Lógico, a falta de un modelo congruente sobre el trastorno, así como de evidencias
empíricas indiscutibles de alguna diferencia orgánica o funcional específica de este trastorno (o
“condición biológica minoritaria”), el desarrollo de cada niño en un entorno social: familiar y
escolar, diferente, que le proporciona unas experiencias de aprendizaje diferentes, lo lleva a
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atenuar algunos indicadores y a incrementar otros, apareciendo los diversos subtipos clínicos que
ahora conocemos y que recientemente se han modificado por la misma organización que los
propuso (DSM-IV Texto Revisado, 2000).
Por otra parte, el empleo de los diversos subtipos (predominantemente impulsivo-
hiperactivo”, “predominantemente desatento” y “combinado”) NO HA SERVIDO para
establecer pautas terapéuticas específicas y diferentes, sólo para justificar en muchos casos, la
prescripción de fármacos diferentes. En cuanto a la intervención psicopedagógica, las
diferencias han sido menores aún, ya que, prácticamente todos los niños identificados como
TDAH, fuera cual fuera el “subtipo” han recibido el mismo “tratamiento” (más asociado a la
“escuela psicológica” de su terapeuta que a la característica de su problema). En nuestra
opinión, establecida en base a la experiencia profesional y a la reflexión sobre el TDAH, hemos
llegado a considerar mucho más fiable y válida la clasificación y los criterios propuestos por la
Organización Mundial de la Salud (OMS, CIE-10) que los planteamientos de la APA [“medicina
basada en la evidencia”]. Y esto, basándonos en un modelo conceptual, no sólo con diferencias
en el orden o lugar en el que se consideran los factores.
En función de esta decisión conceptual, desarrollamos nuestra actuación profesional
considerando, respecto de los TDAs, que es necesario distinguir entre tres fases de evaluación-
diagnóstico. A saber:
DETECCIÓN (Fase inicial)
Procedimiento para poner de manifiesto quienes, de entre la población de niños y niñas, entre
4 y 8 años de edad, pueden presentar la condición o característica biológica que denominamos
Hiperactividad o Inatención.
Esta Detección no permite todavía conocer quiénes presentan la condición DA o DAH, pero
todos los niños con TDAs están incluidos en el grupo de detectados, a los que se añaden otros
niños con comportamientos similares que se explican por otras razones (bajo nivel intelectual,
problemas de estrés crónico, síndromes neurológicos,…).
La Detección puede realizarse tanto en la Consulta de Atención Primaria, como en los
Centros Educativos de Educación Infantil y Primaria, utilizando instrumentos y métodos de
“exploración” de niños con Problemas de comportamiento o de aprendizaje.
La detección del problema es deseable y factible en Atención Primaria de Salud y en los
primeros niveles educativos de Educación Primaria (4 a 8 años). En los estudios llevados a cabo
durante los años 1996 a 2000 se han elaborado y validado dos instrumentos eficaces para la
detección de diversos problemas de salud mental y entre ellos el TDA con y sin Hiperactividad.
Las Escalas Magallanes de Detección de Déficit de Atención (EMA-D.D.A., García Pérez y
Magaz, 2006) con una versión para padres, adecuada para su empleo en Atención Primaria, y
otra para profesores, se cumplimentan en menos de diez minutos y permiten tanto a pediatras
como a profesores, remitir los posibles casos a los Servicios Especializados correspondientes.
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IDENTIFICACIÓN (Fase intermedia)
Procedimiento para poner de manifiesto quienes, de entre la población de niños y niñas
detectados previamente como posibles Hiperactivos o Inatentos, manifiestan de manera clara e
inequívoca las características específicas de esta condición.
En esta fase quedan excluidos aquellos sujetos que pueden presentar algunos indicadores
comunes con los TDAs, pero que no pueden considerarle como tales debido a la ausencia de
indicadores necesarios o a la presencia de indicadores que corresponden a otro trastorno.
La Identificación o Diagnóstico debe realizarse con un instrumento-método que permita
asegurar (con un nivel de confianza adecuado) tanto la presencia del TDAs, como su ausencia. Si
la Identificación se lleva a cabo con un instrumento (o método) cuyo margen de error permite la
identificación como TDAs a quienes no lo son, (criterios DSM-IV, Escalas de Conners, EDAH,
BASC, Wender-Utah,...) se está cometiendo un error de diagnóstico, que proporcionará al sujeto
un tratamiento farmacológico inadecuado y le privará del tratamiento psicopedagógico, que
verdaderamente necesita. Por el contrario, si la Identificación se lleva a cabo con un instrumento
(o método) cuyo margen de error no permite la identificación como TDAH de quienes sí lo son,
se está cometiendo un error de diagnóstico más grave aún, ya que el sujeto queda privado de
recibir la ayuda, médica y psicopedagógica, imprescindible para la mejora de su situación
individual y contextual.
En cuanto a la Identificación diagnóstica, de manera complementaria a los estudios
neurofisiológicos que permiten un diagnóstico diferencial con otros trastornos, las Escalas
Magallanes de Identificación de Déficit de Atención (ESMIDAs; García Pérez y Magaz, 2006)
se han elaborado de acuerdo con los criterios diagnósticos más rigurosos, conforme al
conocimiento actual de esta problemática. Validadas con amplias muestras de población general
y clínica, se están incorporando progresivamente a los protocolos de evaluación diagnóstica de
estos niños en España y diversos países latinoamericanos.
VALORACIÓN (Fase Final)
Procedimiento que se inicia tras la identificación de un niño como Hiperactivo o Inatento,
consistente en la obtención de información sobre características relevantes y pertinentes para el
Diseño de un Plan de Tratamiento.
La Valoración Médica incluye pruebas neurológicas, fisiológicas,... con cuyos resultados el
profesional (Neurólogo, Pediatra, Psiquiatra, NeuroPsiquiatra,...) descarta otros problemas y
considera la posibilidad de proporcionar una ayuda farmacológica a los niños hiperactivos
(metilfenidato), ya que para los inatentos no existe fármaco de eficacia relevante probada.
La Valoración psicopedagógica incluye pruebas de aptitudes-capacidades (inteligencia lógica,
atención sostenida y calidad atencional, estilo impulsivo-reflexivo,...), habilidades curriculares
(lenguaje oral, comprensión lectora, cálculo aritmético,...), actitudes, valores y destrezas sociales
(estilo cognitivo de interacción social, niveles de adaptación, hábitos sociales, fluidez,
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flexibilidad y amplitud de pensamiento,....). Además, la valoración del individuo se
complementa con información sobre su entorno familiar y escolar. Se recogen y analizan datos
sobre el estilo educativo de los padres, los hábitos de comportamiento de éstos, sus hermanos y
otros familiares próximos, sus compañeros de colegio y sus profesores.
De este modo, el especialista puede diseñar un Plan de Tratamiento Integral, que incluye
Entrenamientos específicos (Habilidades Cognitivas, Habilidades Sociales, de Razonamiento,
Entrenamiento Atencional, etc...) y Asesoramiento a Padres y Educadores. Siempre con el
objetivo de reducir o eliminar los factores de riesgo para el desarrollo de los niños con TDA e
implementar o aumentar los factores protectores, del individuo y de su entorno social.
TRATAMIENTOS
El término “tratamiento” suele estar asociado a los planteamientos médicos y, como tal, al
concepto de enfermedad. Como ya hemos comentado con anterioridad, nada evidencia que las
personas con alguna diferencia anatómica o fisiológica presenten enfermedades. Ni los escolares
con bajo nivel intelectual, ni aquellos de inteligencia superior son considerados personas con
enfermedad alguna, si bien, resulta evidente que alguna diferencia biológica debe explicar su
rendimiento intelectual. Ahora bien, es cierto que el bajo nivel intelectual puede llevar a una
“situación” de fracaso escolar y el nivel excepcional puede llevar a una situación de
“inadaptación social”. En estos casos, el malestar emocional y las dificultades de ambos podrían
llevar a una situación de “trastorno por …. déficit intelectual, o bien por… sobredotación
intelectual”.
Así pues, entendiendo el tratamiento de los niños con Déficit de Atención (Sostenida) e
Hiperactividad o con Déficit de (Eficacia) Atencional, como una forma específica de “tratar con
ellos”, los educadores y los consultores educativos se han de plantear el diseño de un Plan o
Estrategia de Intervención (¿tratamiento?) con componentes diversos: psicológicos (cambios de
conducta de padres y maestros) y educativos (métodos educativos, materiales, etc… específicos).
A este respecto, existe un acuerdo generalizado entre los profesionales sanitarios y
educativos sobre la necesidad de intervenciones “multicomponente”, diseñadas de acuerdo con
un patrón general: ayuda farmacológica (en algunos casos) más intervención psicoeducativa (en
todos los casos), adaptadas a las características individuales y del contexto familiar y escolar.
Entre los diversos componentes que se sugiere utilizar para la intervención en los Trastornos
por Déficit de Atención, citaremos los siguientes:
1. Asesoramiento y Orientación a Padres de escolares afectados: a) información sobre la
naturaleza y características de los Déficit de Atención y b) entrenamiento en técnicas de
educación asertiva y modificación de conducta.
2. Asesoramiento y Orientación a Profesores de educación infantil, primaria y secundaria: a)
información sobre la naturaleza y características de los Déficit de Atención y b)
entrenamiento en técnicas de educación asertiva y modificación de conducta.
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3. Prescripción de ayudas farmacológicas según criterios médicos y familiares (solamente en
los casos de alumnos hiperactivos, ya que en los inatentos no existen evidencias de
fármacos eficaces).
4. Proporcionar ayuda extra-curricular para el desarrollo de habilidades de:
• Regulación y Mantenimiento de la Atención, como lo constituye el Programa
ENFÓCATE.
• Reflexividad, PEMPA, ESCePI, …
• Soluciones Cognitivas de Problemas Interpersonales: ESCePI.
• Interacción Social: PEHIS, AVANCEMOS.
• Autocontrol Emocional.
• Autorregulación del comportamiento.
5. Finalmente y, tal como era el título y objetivo de esta Conferencia, uno de los recursos
educativos y componente de todos los Planes de Intervención Preventiva o Correctiva de
cualquier Trastorno por Déficit de Atención, se propone el diseño y la aplicación de una
Adaptación Curricular Metodológica Individual por parte del profesorado habitual.
Al objeto de facilitar al Profesorado no especializado la realización de estas Adaptaciones,
relacionamos a continuación los criterios generales a seguir, dejando a criterio de cada docente el
ajuste preciso de las condiciones educativas que puede preparar como ayuda a un alumno/a con
estas características.
I. ADAPTACIONES METODOLÓGICAS GENERALES
1. SITÚE ALALUMNO EN LA PRIMERA FILA DELAULA, lejos de las ventanas u
otros elementos que puedan “llamar su atención”.
Esta medida reducirá las posibilidades de que otros estímulos visuales o auditivos distraigan
al alumno de la actividad que esté realizando en cada momento.
Si el alumno se sitúa en las últimas filas tendrá en su campo visual a sus compañeros, cuyos
comportamientos o sus comentarios podrán distraerlo de las explicaciones del profesor o de su
tarea.
Si lo sitúa cerca de una ventana o pasillo, los ruidos o los estímulos visuales también lo
distraerán.
Tenga en cuenta que tanto al alumno hiperactivo (a quien le cuesta mantener el foco
atencional un tiempo prolongado), como al inatento (a quien le cuesta discriminar el foco
atencional relevante), se les hace mucho más costoso mantener o dirigir la atención a la tarea o
estímulo relevante que a los demás alumnos.
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Por otra parte, al situarlo cerca de usted podrá con más facilidad asegurar la comprensión de
sus explicaciones o instrucciones.
2. ASEGURAR LA COMPRENSIÓN de las explicaciones o de las instrucciones para
realizar las tareas.
Recuerde que el alumno con TDA no es necesariamente un alumno con déficit intelectual. Su
capacidad de razonamiento es buena excepto en casos concretos. Por ello, si no comprende una
explicación o no sigue unas instrucciones se deberá al hecho de no haber prestado suficiente
atención (hiperactivos) o no haber sabido dirigir su atención a los aspectos relevantes de la
exposición del profesor (inatentos).
Para resolver estos inconvenientes, el profesorado puede establecer la rutina siguiente:
1. Efectúe la explicación al grupo del aula en los términos adecuados a su nivel curricular.
Procure emplear frases cortas y en los casos en que la exposición deba ser larga, repita
varias veces los aspectos fundamentales de la misma.
2. Al explicar o dar instrucciones establezca frecuentemente contacto visual con el alumno
con TDA; esto facilitará que mantenga su atención en usted o en lo que dice.
3. Al finalizar la explicación o las instrucciones, diríjase al alumno con TDA y, de manera
cordial, solicítele que le repita lo que ha entendido de la explicación o de las
instrucciones. Ayúdele a completar aquellos aspectos que no sea capaz de repetir, bien
porque no lo entendió, bien porque no atendió de manera suficiente (hiperactivos) o de
manera eficaz (inatentos).
4. Haga esto cada vez que exponga o proporcione instrucciones al grupo del aula. Tras unas
cuantas veces de hacerlo, el alumno anticipará que tendrá que repetirlo y esto actuará como
factor que le ayudará a mantener y dirigir la atención a sus explicaciones o instrucciones.
5. Cuando se haya consolidado el hábito de atender con cuidado a sus explicaciones puede ir
reduciendo las solicitudes de repetición al alumno. Hágalo de manera intermitente sin
seguir una pauta concreta que el alumno pudiera identificar.
3. PERMITA AL ALUMNO HIPERACTIVO QUE REALICE ALGÚN
DESPLAZAMIENTO por el aula a intervalos periódicos.
Tenga en cuenta que a este alumno le resulta muy costoso permanecer quieto y/o en silencio.
Hablar o moverse es un comportamiento funcional para mejorar la estimulación de su córtex
sensorial por lo que tiende a combinar movimientos en su sitio o fuera de su sitio con cambios
atencionales frecuentes. Por ello, puede nombrarlo su “ayudante en clase” y encargarle ciertas
tareas que favorezcan su movilidad en el aula (o incluso fuera de ella).
Esté atento para percibir cuando muestra inquietud, nerviosismo o lleva mucho tiempo quieto
o en silencio. En esas ocasiones hágale preguntas o encárguele una tarea que suponga necesidad
de hablar con otros o de moverse. Esto no es necesario con alumnos inatentos.
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II. ADAPTACIONES METODOLÓGICAS EN LAS TAREAS
4. ADAPTE EL TIEMPO QUE ASIGNA A LOS ALUMNOS EN LA
REALIZACIÓN DE TAREAS EN ELAULA.
Considere que el alumno hiperactivo, debido a sus características, tiene necesidad de efectuar
distracciones a intervalos breves de tiempo. Si ha sido entrenado en habilidades de regulación de
la atención, estas distracciones serán breves, pero si no lo ha sido, las distracciones tenderán a ser
lo suficientemente largas como para hacerle imposible realizar las tareas asignadas en el tiempo
establecido para los alumnos no hiperactivos.
Por otra parte, el alumno inatento es lento en la ejecución, tanto de tareas cognitivas como
motrices, por lo cual necesitará más tiempo que los demás compañeros para realizar las mismas
tareas. Así pues, teniendo en cuenta esta situación, tenga en cuenta el tiempo disponible para
llevar a cabo las tareas y amplíe este tiempo para los alumnos con déficit de atención. Puede
hacerlo de diversas maneras según el nivel curricular y las características del alumnado.
5. ADAPTE LA CANTIDAD DE TAREAS QUE ASIGNAA LOS ALUMNOS EN
LAREALIZACIÓN DE TAREAS EN ELAULAO EN CASA.
Teniendo en cuenta las consideraciones del apartado anterior, proponga a los alumnos con
déficit de atención un número de tareas inferior al que usted considera adecuado para el resto de
los alumnos. También puede emplear una estrategia diferente: proponga una cantidad de tareas
mínimas a todo el grupo del aula y manifieste su satisfacción si realizan este número de tareas; a
continuación proponga otras tareas opcionales cuya realización sea voluntaria y con las cuales
pueden mejorar su calificación. Al ser optativas los alumnos con déficit de atención no se
sentirán incapaces de hacerlas y, en función de sus habilidades, irán realizando las que les sea
posible.
6. ADAPTE LOS CRITERIOS DE CALIDAD DE LA EJECUCIÓN DE TAREAS.
Considere que los alumnos hiperactivos tienen facilidad para cometer errores en la ejecución
de tareas, debido a su falta de atención sostenida, así como, también, los inatentos a causa de su
escasa eficacia atencional. Por ello, para favorecer la motivación y la seguridad en su propia
capacidad, proponga en cada tipo de tarea un criterio de calidad mínimo, con el cual usted se
considera satisfecho, y otros criterios de calidad progresiva, con los cuales podrá mejorar su
calificación. Puede hacer lo mismo con el resto de alumnos del grupo si le parece que esta
medida podría afectar negativamente a los demás.
7. FACILITE ESTRATEGIAS ATENCIONALES PARA REALIZAR LAS
TAREAS
Con frecuencia, los alumnos hiperactivos inician y desarrollan las actividades de ejecución de
tareas sin prestar suficiente atención a todos los aspectos implicados en las mismas. En el caso de
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los alumnos inatentos lo que sucede es que su dificultad para seleccionar los elementos
estimulares relevantes de cada tareas les lleva a cometer errores en las mismas, aunque posean
los conocimientos necesarios para realizarlas con éxito. Para hacer frente a esta eventualidad, lo
adecuado es que, junto con las instrucciones para la realización de la tarea, proporcione ayudas
que supongan una dirección del foco atencional, evitando que el alumno no sea capaz de llevarla
a cabo por un fallo atencional en lugar de por falta de conocimientos.
Por ejemplo: fíjate que lo que tienes que hacer es …, y lo debes hacer de este modo ...; no
tienes que hacer….
En cualquier caso, las ayudas proporcionadas deben ser exclusivamente atencionales.
Esto es especialmente importante en el caso de los alumnos inatentos.
III. ADAPTACIONES METODOLÓGICAS EN LOS OBJETIVOS
8. PRIORICE LOS OBJETIVOS FUNDAMENTALES PARA ADQUIRIR
APRENDIZAJES POSTERIORES.
Como persona que antes de maestro ha sido alumno, usted recordará cómo, a lo largo de su
vida escolar, tuvo que adquirir una cantidad de conocimientos, tanto de contenidos, como de
procedimientos, que nunca o casi nunca utilizó con posterioridad al curso que realizó.
A los alumnos con déficit de atención les resulta más costoso aprender y consolidar los
conocimientos de cada nivel curricular que al resto de sus compañeros, por lo cual, suelen
presentar retrasos curriculares importantes y, a veces tan significativos que les imposibilita seguir
el currículo de los cursos posteriores.
Para favorecer el progreso escolar de estos alumnos, se sugiere que el profesor determine
cuáles serán los objetivos fundamentales que el alumno debe lograr de manera progresiva para
poder adquirir los conocimientos del nivel siguiente. Su actuación profesional se orientará a
asegurar que el alumno alcanza y consolida estos objetivos, renunciando si fuera necesario al
logro de los demás. En la medida de lo posible se actuará para lograr los objetivos “secundarios”,
pero solamente una vez asegurados los “prioritarios”.
9. CAMBIE LATEMPORALIZACIÓN DE LOGRO DE LOS OBJETIVOS.
Aunque en su programación de aula haya establecido una temporalización para cada objetivo,
amplíe este tiempo para los alumnos con déficit de atención. Darles más tiempo para alcanzarlos
les facilitará el logro y no perjudicará el aspecto esencial de la programación, si tiene en cuenta
el apartado anterior.
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10. SIMPLIFIQUE LOS OBJETIVOS.
Siempre que le resulte posible (no siempre será así) reduzca la complejidad de un objetivo
para facilitar su consecución. Por ejemplo: pida al alumno que sume polinomios breves y no
largos o complejos.
11. DESGLOSE LOS OBJETIVOS EN METAS INTERMEDIAS.
Dependiendo de la naturaleza de los objetivos, siempre que le resulte posible, reduzca la
complejidad de un objetivo, dividiéndolo en partes. Esto es especialmente útil para inatentos en
objetivos complejos (por su necesidad de dirigir la atención) y para hiperactivos por el tiempo
que requiere de mantenimiento de la atención).
IV. ADAPTACIONES EN LAS EVALUACIONES
12. REALICE UNA EVALUACIÓN DIFERENTE PARA LOS ALUMNOS CON
DÉFICIT DEATENCIÓN.
Considere que la evaluación formal de conocimientos es un derecho del alumno, pero nunca
una obligación del profesor.
Tenga en cuenta que el profesor, cuando firma un acta de evaluación está actuando como un
“notario” ante la sociedad, afirmando que el alumno posee o carece de los conocimientos
correspondientes al área o nivel curricular. Esto implica que el profesor puede emplear los métodos
y materiales que le parezcan más adecuados para evaluar a cada alumno. Un ejemplo lo constituyen
los alumnos con déficit visual a quienes se les evalúa con métodos diferentes que a los demás.
El profesor puede perfectamente llevar a cabo procedimientos de evaluación de
conocimientos diferentes para diversos tipos de alumnos sin que ello constituya una acto de trato
preferencial para otros alumnos.
Tenga en cuenta que la curva de fatiga atencional del alumno hiperactivo es mucho más corta
que la del no-hiperactivo, por lo cual, en sesiones de evaluación de más de 30 minutos, la
capacidad de prestar atención se reduce muy sensiblemente y con ello el rendimiento.
En el caso del alumno inatento, su lentitud –tanto de procesamiento cognitivo, como de
ejecución motriz- le hace imposible terminar las tareas de evaluación en el tiempo normativo (el
tiempo propuesto a los alumnos “normales”).
En ambos casos, someter al mismo procedimiento evaluador a niños con o sin déficit de
atención constituye una clase de injusticia para con los primeros, lo cual ya ha empezado ser
tenido en cuenta en algunos tribunales de evaluación (ejemplo: las pruebas de selectividad en la
Universidad de Barcelona se adaptaron a una alumna con diagnóstico de TDAH por indicación
del Rectorado de la UBA).
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13. REDUZCAELTIEMPO DE EVALUACIÓN.
Para adaptar el tiempo de evaluación puede:
a) Diseñar dos sesiones en días o en horas diferentes.
b) Proponer unas sesiones de evaluación más breves a todo el grupo
c) Modificar el tipo de evaluación escrita por oral, en un ambiente privado
d) Evitar someter al alumno con déficit de atención a sesiones de evaluación formal y
valorar sus conocimientos por procedimientos de evaluación continua.
14. REDUZCA LA CANTIDAD DE PREGUNTAS, EJERCICIOS O
CUESTIONES DE CADAEVALUACIÓN.
Esto constituye otra forma de reducir el tiempo de evaluación. Si la cantidad de tareas es
menor, el tiempo requerido para realizarlas se acorta. Por su parte, los inatentos pueden hacerlas
en una sesión de 50 minutos.
15. IMPARTA LAS INSTRUCCIONES DE LA EVALUACIÓN INCLUYENDO
ADVERTENCIASATENCIONALES.
Una queja frecuente de los alumnos en evaluación es que las cuestiones no estan claramente
expuestas por el profesor, lo que requiere un esfuerzo atencional añadido y previo a la simple
demostración de conocimientos.
Si esto es un problema para todos los alumnos, para quienes presentan déficit de atención
puede ser la causa del fracaso en el examen.
Si el profesor quiere evaluar capacidad o habilidad atencional puede emplear una prueba de
atención (EMAV), pero si lo que desea es valorar los conocimientos de un alumno en un área de
conocimiento, debe formular las cuestiones de examen de una forma clara y precisa, incluyendo
en las instrucciones de ejecución del mismo aclaraciones que constituyan una guía atencional
para los alumnos. Obviamente, las ayudas atencionales no tienen que ser ayudas para las
respuestas al examen. Estas ayudas atencionales son de especial relevancia para los alumnos
inatentos debido a su escasa eficacia atencional y para los hiperactivos por su tendencia a
responder sin haber analizado con suficiente dedicación las preguntas o cuestiones del examen.
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Presentación del documento “Compromiso de las familiasextremeñas con la educación de sus hijos”
Dª. Rosario Palomo Arrojo
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TALLERES DEINTERVENCIÓN SISTÉMICA
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TALLER 1: Resolución de conflictos en la escuela
D. Jorge Campos Hierro
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DESARROLLO DEL TALLER
IDENTIFICACIÓN DELTALLER:
Resolución de conflictos en la escuela
PONENTE:
Jorge Campo Hierro
INFORMACIÓN SOBRE ELTALLER:
Nº de participantes: 70 personas
Objetivos:
- Dar a conocer nuevas propuestas y estrategias para resolver conflictos en el aula.
- Promover la participación activa de los asistentes.
- Aportar la experiencia de los participantes.
Breve descripción del contenido:
- Concepto de conflicto.
- El conflicto y el modelo sistémico.
- Habilidades y procesamientos para que el conflicto sea una oportunidad.
- Diferentes modelos de afrontamiento del conflicto:
- Estilo competitivo
- Estilo evitativo.
- Estilo acomodativo.
- Estilo comprometido
- Estilo colaborativo.
- La mediación, como propuesta de intervención. Modelo de Canarias.
Desarrollo de la dinámica:
El ponente iba describiendo los conceptos y a su vez iba intercalando situaciones prácticas
para que las fuesen resolviendo los asistentes al taller.
Se presentaron varias situaciones que se podían dar en los centros.
Profundizó en la presentación de la mediación como estrategia de intervención.
CONCLUSIONES:
- El conflicto es una realidad que hay que superar para crear una relación.
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- Existen diferentes formas de afrontar los conflictos y una de ellas es la mediación.
- La mediación debe estar incluida en el Plan de Convivencia, ser una forma de intervenir
conocida por los que la desarrollan.
- La Comunidad Educativa debe estar sensibilizada y participar en el proceso de reflexión y
debate que se produzca en el centro, en torno a la convivencia.
- La Comunidad Educativa elaborará el Plan de Convivencia cuando sienta la necesidad del
mismo.
OBSERVACIONES DE INTERÉS:
En el taller había muchos asistentes y quizás esto ha dificultado más la participación, no
obstante, han participado haciendo pequeñas representaciones para resolver dos supuestos.
Ha resultado un taller muy expositivo.
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“INTERVENCIÓN PSICOPEDAGÓGICA: OTRA FORMA DE VER Y ACTUAR”
TERAPIA FAMILIAR BREVE – ENTREVISTAS CON PADRES EN EL CONTEXTO
ESCOLAR
El taller “Intervención con familias” se apoya en la idea de que el niño está inmerso en un
sistema familiar, escolar y social en la que el orientador, el técnico, es una pieza fundamental
para establecer conexión entre los distintos sistemas.
La intervención con padres en el ambiente escolar busca incidir en el ámbito familiar para
optimizar los procesos de enseñanza –aprendizaje de los niños que pertenecen a dichos
contextos, así como enriquecer y ayudar a los individuos y las familias a sentirse responsables y
competentes en el proceso educativo de sus hijos.
El modelo sistémico de terapia breve tiene unos fundamentos teóricos, algunos de los cuáles
se irán poniendo de manifiesto a través de las diversas actividades y dinámicas como pequeños
grupos de discusión, rolle playing, puestas en común, etc.,
Entre los contenidos podéis identificar muchos planteamientos y técnicas que ya utilizáis, de
forma deliberada o sin daros cuenta.
En el taller pretendemos poner de manifiesto un esquema sencillo de intervención, donde
podemos integrar técnicas de otros modelos y algunas especificas del modelo sistémico.
Destacaremos algunas habilidades, comunes para cualquier intervención, que nos ayudan en
mayor medida a establecer relaciones de colaboración que puedan dirigirse a la consecución de
los objetivos educativos que nos marca el sistema. Dichas habilidades las enlazamos y
materializamos de forma flexible en las entrevistas con las familias.
En las entrevistas con padres podemos haber observado que no todas presentan la misma
dificultad para nosotros. Nos encontraremos con familias que vienen a pedirnos orientación para
TALLER 2: Intervención con familias
Dª. Ana Isabel Piedehierro Mangas
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saber como actuar con sus hijos, padres que vienen a quejarse de algún profesor o alumno, o
padres que vienen porque les hemos pedido venir y pueden venir “con la escopeta cargada” o no,
etc.
En todos los casos y en especial los últimos, es muy importante la creación de un contexto de
colaboración en el que nos merece la pena invertir para rentabilizar nuestro esfuerzo. Siempre
nos puede quedar la satisfacción, que aunque nuestra intervención no consiga implicar a la
familia en la cuantía y la dirección que consideremos adecuada, de haber generado un clima
cordial que deje abiertas las puertas de entrada a la colaboración de la familia y la buena
relación familia-escuela para el futuro.
El inicio de la entrevista es una parte esencial en el proceso de intervención, es el momento
de poner en práctica las maniobras adecuadas para conseguir ajuste y conexión con las familias,
lo que llamamos ALIANZA.
La familia acude a nosotros con distintas motivaciones, un nivel de preocupación e interés
por mejorar su problema muy variado. Lo esencial es crear un marco de relación claro en el que
se haga posible trabajar en colaboración con un propósito común.
Saber detectar la actitud de colaboración inicial que trae la familia, nos va a ayudar a no
precipitarnos en dar orientaciones si no observamos indicadores claros de que la familia está
dispuesta a hacer lo que nosotros les indiquemos. Estaremos muy atentos al “SÍ PERO” que
habremos oído algunas veces.
Veremos los distintos tipos de actitudes que denominaremos “tipos de entrada a la
intervención”: Solícita o compradora, demandante, visitante y rehén, y abordaremos los aspectos
que conforman el establecimiento de la relación inicial. Los aspectos a tener en cuenta antes de
la entrevista: Tener claro el objetivo prioritario de la intervención y en especial del inicio, la
actitud que hemos de tener, las técnicas básicas y específicas.
Buscaremos simplificar los problemas para hacerlos resolubles y para ello veremos que temas
de conversación nos pueden resultar más útiles para “ir al grano” y no perdernos en el
maremagnun de información sobre dificultades, quejas, atribuciones, interpretación sobre
intenciones, etc., que en algunas ocasiones nos podemos encontrar.
Espero que este taller os aporte un guión sencillo en el que os podáis mover si os resulta útil
y en el que podáis integrar todo aquello que os está funcionando en vuestras intervenciones con
familias.
Gracias
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DESARROLLO DEL TALLER
IDENTIFICACIÓN DELTALLER:
“Intervención con familias”
PONENTE:
Ana Isabel Piedehierro Mangas
INFORMACIÓN SOBRE ELTALLER:
Nº de participantes: 45 personas
Objetivos:
- Exponer las posibilidades del modelo sistémico para abordar las intervenciones con
familias.
- Abordar, de manera práctica, habilidades y estrategias para crear contextos de
colaboración con las familias.
Breve descripción del contenido:
A través de la exposición teórica y la técnica del Rolle playing se fueron exponiendo
distintas habilidades y estrategias, materializadas en el contexto de la entrevista familiar, que
ayudan a establecer relaciones de colaboración con la familias tales como: La clarificación y
concreción de las demandas que nos hacen las familias, por encima de las interpretaciones que
puedan hacer los profesionales en función de su formación o modelo de intervención, estrategias
para detectar la mayor o menor actitud de colaboración que las familias traen y cómo
aprovecharla, los distintos tipos de entrada a la intervención según la actitud de la familia
compradora, demandante o rehén, así como la simplificación de los problemas para hacerlos
resolubles, a través del uso de distintos temas de conversación que resultan útiles para concretar
objetivos y metas.
Desarrollo de la dinámica:
Exposición breve de objetivos y contenidos del taller, realización de varias dinámicas (role-
playing) sobre las distintas estrategias a emplear en la técnica de la entrevista, que ayudan a crear
contextos de colaboración.
El taller se realizó en un salón que momentos antes sirvió de comedor, y a pesar de que su
comienzo estaba previsto más tarde que el resto de los talleres, para dar tiempo al
acondicionamiento del espacio y la distribución del mobiliario acorde a las necesidades del taller,
se comenzó media hora más tarde sin que aún se hubieran dispuesto las mesas en la forma
adecuada. Esto y el elevado número de asistentes, que fueron llegando de manera escalonada,
obstaculizaron la realización del taller, obstáculos que se traducían en problemas para escuchar a
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la ponente y en la visualización de las transparencias, haciéndolo especialmente incómodo para
la ponente que tuvo que estar continuamente moviéndose por el salón, explicando las
transparencias y facilitando que todos pudieran oír.
CONCLUSIONES:
Debido al escaso tiempo del que se dispuso en el taller no dio tiempo a extraer conclusiones
dentro del mismo.
OBSERVACIONES DE INTERÉS:
Los asistentes manifestaron que hubiese sido necesaria una información inicial más detallada
sobre las premisas del modelo sistémico, previa al desarrollo del taller.
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INTERVENCIONES SISTÉMICAS EN LOS CONTEXTOS EDUCATIVOS
EL TRABAJO CON EL PROFESOR
JUSTIFICACIÓN
Las intervenciones basadas en el modelo sistémico han demostrado su utilidad en diferentes
contextos, entre ellos, en el educativo.
El denominador común de todas ellas es que son capaces de orientar acerca de qué hacer y
de cómo hacerlo, para resolver de forma efectiva y en tiempo breve, los problemas más
frecuentes en el mundo de la enseñanza, acercándonos “al arte de resolver problemas
complicados mediante (aparentemente) sencillas soluciones”.
OBJETIVO
Conocer estrategias prácticas de intervención que ofrece este modelo aplicadas al trabajo con
el profesor.
CONTENIDOS
• Definición del contexto.
• Creación de una relación de colaboración.
• Aclarar la demanda.
• Formulación de objetivos: Las técnicas de proyección al futuro.
• El cambio pretratamiento.
• El trabajo con excepciones.
• El uso de escalas.
• El trabajo con avances.
TALLER 3: Intervención con docentes
Dª. Salud Asensio Cotos
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DESARROLLO DEL TALLER
IDENTIFICACIÓN DELTALLER:
Intervención con docentes.
PONENTE:
Salud Asensio Cotos.
INFORMACIÓN SOBRE ELTALLER:
Dentro de la perspectiva sistémica se abordan contenidos de las relaciones de los orientadores
con el profesorado.
Nº de participantes: 45 personas.
Objetivos:
Abordar las relaciones del orientador con el profesorado, centrándose en los conflictos que
derivan de estas intervenciones. En primer lugar, el objetivo es manifestar, expresar los
principales motivos de conflictos con el profesorado, y en segundo lugar, abordarlos de una
manera práctica en el taller, realizando dinámicas y juego de roles de situaciones reales.
Breve descripción del contenido:
A través de una breve exposición teórica, complementaria a la que en las sesiones plenarias
se habían expuesto, se aborda el modelo sistémico como un modelo de “gestión de energía”, útil
para el trabajo del docente, y que utiliza estrategias sencillas (comunicativas) para abordar
problemas complicados.
Desarrollo de la dinámica:
Presentación individual (unos 30 minutos), exposición breve de objetivos y contenidos (unos
30 minutos), realización de una dinámica (role-playing) sobre el trabajo del orientador en el
centro y sus relaciones con los profesores (unos 50 minutos).
CONCLUSIONES:
Las aportaciones de este modelo permiten, al dotar de un punto de vista diferente, ver las
situaciones de conflicto desde otra perspectiva, quizás más ajustada, pues al trabajar con unas
expectativas realistas y ancladas en la realidad, ofrece un modelo con menos coste energético y
emocional para el trabajo del orientador, y este trabajo se realiza fundamentalmente con
estrategias sencillas, basadas en habilidades comunicativas.
OBSERVACIONES DE INTERÉS:
Los asistentes al taller manifestaron su satisfacción en una gran mayoría por las aportaciones
que este modelo puede ofrecer a su práctica diaria, pero claro está, requiere algo más de
formación, porque en las jornadas se ofrecieron unas breves pinceladas.
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COMPONENTES
• Maestras que han desarrollado el programa.
• 1 asesor de la Delegación Provincial de la Delegación de Badajoz.
• 1 asesor de la Delegación Provincial de Cáceres.
• Jefa de Servicio de Programas Educativos y Atención a la Diversidad.DESARROLLO
2 horas
• Tres grupos de ocho personas.
• Cada grupo elige un portavoz.
• Ponen en común su experiencia en el desarrollo del programa durante este curso.
• Para dar uniformidad y coherencia a las conclusiones, se proponen unas cuestiones que
centrarán la puesta en común de su experiencia.
• El portavoz expondrá en plenario lo debatido en su grupo.
• El asesor/a de la Unidad de Programas Educativos expone en Plenario los materiales
elaborados.
CUESTIONES A TRABAJAR EN CADA GRUPO
1.Modalidad organizativa elegida en cada centro.
2.Criterios aplicados para la selección del alumnado.
3.Valoración del resultado obtenido por los alumnos beneficiarios
4.Aspectos que han dificultados el desarrollo del programa en el centro.
5.Aspectos que han facilitado el desarrollo del programa en el centro.
6.Propuestas de mejora.
TALLER 4: Seguimiento del programaexperimental de refuerzo educativo en horario lectivo
Dª. Rosario Palomo Arrojo
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DESARROLLO DEL TALLER
IDENTIFICACIÓN DELTALLER:
Seguimiento del Programa experimental de refuerzo educativo en horario lectivo.
PONENTE:
Rosario Palomo Arrojo.
INFORMACIÓN SOBRE ELTALLER:
Nº de participantes:
Jefa de Servicio de la Dirección General de Calidad y Equidad Educativa, 3 asesores técnicos
de la Unidad de Programas Educativos y las 24 maestras de Pedagogía Terapeútica que han
desarrollado el programa.
Objetivos:
- Analizar el funcionamiento del programa.
- Compartir experiencias.
- Exponer los materiales elaborados por las maestras de educación especial en sus
correspondientes grupos de trabajo.
Breve descripción del contenido:
- Modalidad elegida en cada centro.
- Criterios aplicados para la selección del alumnado.
- Valoración de los resultados.
- Aspectos que han dificultado el desarrollo del programa.
- Aspectos que han facilitado el desarrollo del programa.
- Propuestas de mejora.
Desarrollo de la dinámica:
- Creación de grupos de siete u ocho componentes mezclados entre la provincia de Cáceres y
la de Badajoz.
- Elección de portavoz que será la persona que recojerá la información y la expondrá
posteriormente en el gran grupo.
- Entrega de documento base para todos los talleres.
- Exposición general.
- Exposición de los materiales elaborados por los grupos de trabajo.
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CONCLUSIONES:
- Modalidad elegida en cada centro: De forma general, la modalidad más utilizada para la
atención a los alumnos ha sido fuera de clase, en agrupamientos flexibles. En segunda
opción, se encuentra la modalidad de dentro de clase, en atención a pequeños grupos. De
forma minoritaria, en algunos centros se han podido organizar talleres y desdobles.
Uno de los factores que se destaca como positivo para adecuar la modalidad de apoyo a
cada centro, ha sido la mediación del equipo de orientación, aunque, en la mayor parte de
los casos, es el tutor el que toma la última palabra para determinar este aspecto.
- Criterios aplicados para la selección del alumnado: En todos los centros los establecidos
por la Instrucción.
- Valoración de los resultados: En general el desarrollo del porgrama se considera positivo,
aunque también se determina que es demasiado pronto para analizar resultados a sólo un
curso de funcionamiento.
- Aspectos que han dificultado el desarrollo del programa: Empezar demasiado tarde.
Seleccionar los centros sin un compromiso previo de claustro o de tutores. No tener clara la
instrucción. Hacer itinerancias demasiado largas que suponen una excesiva reducción
horaria. El planteamiento de los grupos de trabajo, tal y como han funcionado han supuesto
mucha carga de trabajo para las maestras. El no tener contacto directo con las familias. La
poca implicación de los tutores en el proyecto. El no pertenecer de forma sistemática a
ningún claustro.
- Aspectos que han favorecido el desarrollo del programa: Según la opinión de la mitad
de las maestras de PT un aspecto muy favorable ha sido el pertenecer a un equipo. Otro
aspecto que también ha favorecido el desarrollo del plan ha sido la tutorización-guía del
orientador del centro. La labor del equipo directivo en la mayoría de los centros ha
favorecido el desarrollo del plan. Los tutores implicados. La participación de los alumnos
en el programa.
- Aspectos de mejora: Ampliar el programa al segundo ciclo de primaria para poder
desarrollar aspectos preventivos. Depurar los criterios de selección de los centros. Intentar
que los mismos centros educativos sean los que decidan participar el programa. El
programa debe comenzar en septiembre. El seguimiento del programa debería ser
responsabilidad única de la UPE. Mejorar la participación de las familias en el programa.
Reactivar de nuevo la comunidad virtual. Plantear como voluntario la realización de grupos
de trabajo. Sopesar las itinerancias y su reducción horaria.
OBSERVACIONES DE INTERÉS:
En general el taller ha sido muy bien valorado por las maestras de educación especial,
además se ha considerado como muy positivo pertenecer a un equipo. Es muy interesante
destacar que la dinámica de los grupos de trabajo ha sido muy positiva.

CONCLUSIONES
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El procedimiento para llevar a cabo la recogida de las conclusiones sobre el desarrollo y el
contenido de las III Jornadas de formación ha consistido en la formación de 6 grupos de trabajo,
aleatoriamente constituidos.
Cada grupo ha debatido y respondido a cuatro preguntas abiertas:
1. Utilidad de lo tratado en las diferentes ponencias y talleres.
2. Ventajas y dificultades que se encuentran para la intervención desde el modelo propuesto.
3. Cambios o adaptaciones que se consideran necesario introducir en el modelo actual de
intervención de los Equipos.
4. Valoración de las jornadas y propuestas para ediciones posteriores.
Las conclusiones elaboradas por cada grupo se presentaron en sesión plenaria por parte de los
coordinadores elegidos en cada uno de ellos.
Del análisis de las conclusiones expuestas por cada uno de los seis grupos en la sesión
plenaria, y como síntesis de las mismas, se concluye:
1.- UTILIDAD DE LO TRATADO EN LAS DIFERENTES PONENCIAS Y TALLERES:
• Las ponencias, en general, se valoran muy satisfactoriamente. Aunque los temas
expuestos (autismo y TDAH) no son novedosos, su tratamiento en las jornadas resulta
muy útil para actualizar la formación de los EOEP. El tratamiento de los temas ha
permitido:
- Aclarar conceptos y aspectos muy útiles para el trabajo.
- Reflexionar más profundamente sobre la propia práctica así como cuestionar ideas
previas y formas de intervención.
- Poner de relieve una nueva visión en la intervención de los diferentes trastornos, dando
una mayor importancia en el tratamiento a lo social y afectivo. Los ponentes han
centrado su intervención en el desarrollo personal y en las posibilidades de las personas.
Se considera que la falta de tiempo ha motivado que el tratamiento de los temas se haya
quedado fundamentalmente en los aspectos teóricos.
Los bloques de contenidos se valoran de la siguiente manera:
ENFOQUE SISTÉMICO:
Se considera que la ponencia ha estado mas centrada en el ámbito clínico que en el educativo.
En general los grupos consideran que este enfoque resulta poco aplicable en la práctica diaria
de los EOEP; sin embargo, se señalan determinados aspectos aprovechables: tomar en
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consideración el contexto favorece la práctica docente; determinadas estrategias de este enfoque,
como el trabajo con excepciones, las relaciones con padres y profesores...
TEA
Muy útil y apropiada la formación proporcionada, aunque se hubiese requerido más tiempo
para profundizar. Esencialmente ha servido para dar pinceladas sobre distintos aspectos de la
intervención y para motivar la formación individual y la profundización en el conocimiento de
este trastorno. Se ha echado en falta el tratamiento práctico. Se destaca positivamente el
desarrollo del concepto “calidad de vida”.
TDAH
Muy interesante y amena. En general los grupos consideran que hubiese sido de más utilidad
si se hubiesen aportado o tratado criterios para establecer el diagnóstico diferencial y pruebas
para la valoración y diferenciación entre TDAH y DA, así como el abordaje y tratamiento de
casos prácticos. Se considera significativa la manifestación realizada por el ponente sobre la
importancia de la intervención psicopedagógica frente a la farmacológica.
• En relación a los talleres, todos los grupos coinciden en la escasa utilidad de los mismos:
- Más expositivos que prácticos.
- Se ha abundado sobre la ponencia referida al enfoque sistémico pero desde la
perspectiva clínica.
- Falta de hilo conductor entre el planteamiento y desarrollo del enfoque sistémico
expuesto en la ponencia de la mañana y la práctica de los talleres.
- Falta de conocimientos previos sobre el enfoque sistémico que, a veces, impedía el
seguimiento del taller.
- Los grupos han sido excesivamente numerosos por lo que perdían las características
propias de un taller.
2.- VENTAJAS Y DIFICULTADES PARA LA INTERVENCIÓN DESDE EL MODELOPROPUESTO
Los grupos han manifestado opiniones diversas, y en ocasiones contrarias, respecto a las
ventajas y dificultades que encuentran para la aplicación del enfoque sistémico en las
intervenciones habituales de los Equipos.
Entre las opiniones que encuentran útil el enfoque sistémico, se refieren las siguientes
ventajas e inconvenientes:
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Ventajas:
- Permite intervenciones globales.
- Se interviene desde el principio, no es necesario esperar a realizar un diagnóstico.
- El cambio de enfoque aporta una nueva forma de intervenir ante situaciones para las que
el enfoque tradicional no encuentra solución.
- Se otorga mayor importancia a lo social y afectivo.
- Plantea la posibilidad de partir de los recursos y las competencias de las personas y no
de la discapacidad.
Inconvenientes:
- Para poder llevar a la práctica el enfoque sistémico es necesario una adecuada
formación.
- No basta con que se formen los propios orientadores, sino que también se deben formar
los maestros.
- Para poder intervenir con eficacia desde este enfoque es necesario que los maestros
perciban “el problema”.
- Colocaría a los EOEP en una situación complicada respecto a las expectativas de los
centros.
Entre las opiniones que encuentra que el enfoque sistémico no es útil, se refieren las
siguientes razones:
- Muy centrado en intervenciones individuales.
- Requiere mucho tiempo de dedicación para poder aplicarlo.
- Requiere formación en profundidad.
3.- CAMBIOS O ADAPTACIONES QUE SE CONSIDERA NECESARIO INTRODUCIR EN ELMODELO ACTUAL DE INTERVENCIÓN DE LOS EQUIPOS
Los grupos consideran que para intervenir desde un enfoque sistémico es necesario realizar
algunos cambios o adaptaciones en el modelo de intervención con el que habitualmente
funcionan los Equipos. Se considera necesario:
- Reflexionar sobre la propia práctica profesional.
- Introducir cambios poco a poco.
- Comenzar introduciendo, en actuaciones puntuales, determinadas estrategias del
enfoque sistémico.
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- Tender hacia un modelo de intervención biopsicosocioeducativo que garantice una
mayor coordinación entre los servicios educativos, sociales y sanitarios.
- Abordar intervenciones globales, más centradas en aspectos preventivos.
- Dedicar más tiempo a la coordinación con el profesorado.
- Intervenir de manera más contextualizada en los centros.
- Dedicar mayor tiempo a la propia formación.
- Otorgar la importancia necesaria al desarrollo de la competencia social, a la afectividad
y a las redes de apoyo.
4.- VALORACIÓN DE LAS JORNADAS Y PROPUESTAS PARA EDICIONES POSTERIORES
Todos los grupos han manifestado una valoración muy positiva de las Jornadas, tanto en los
aspectos referidos a los ponentes y los contenidos impartidos, como los referidos a la
organización de las mismas. Igualmente se ha valorado muy positivamente la oportunidad que
supone la celebración de las jornadas para la convivencia entre los profesionales de ambas
provincias.
Como propuestas de mejora comunes a todos los grupos se relacionan las siguientes:
- Adelantar la fecha de celebración de las Jornadas, y ampliar un día la duración de las
mismas.
- Hacer jornadas monográficas o reducir los temas a tratar de forma que permita
profundizar más en ellos y disponer de tiempo suficiente para mantener debate con los
ponentes.
- Recuperar el espacio para el intercambio de experiencias y buenas prácticas que los
equipos estén llevando a efecto con éxito.
Otras propuestas fueron:
- Desarrollar diferentes ponencias en paralelo y que los miembros de los equipos
distribuyan su asistencia, para así tener información de todas.
- Desarrollar las jornadas sólo mediante ponencias en detrimento del modelo de talleres
por considerarlo más apropiado.
- Tratar en próximas jornadas, mediante talleres, aspectos como la evaluación de la
intervención del EOEP y la puesta en práctica en los centros del protocolo de
compromiso familia-escuela
- Actualizar y/o profundizar en los temas abordados en las jornadas por vía de noticiario,
periódico... etc.
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Finalmente, en los diferentes grupos se realizan las siguientes propuestas a la Administración
Educativa:
- Aumentar el número de profesionales en los equipos de forma que permita reducir el
número de centros por profesional.
- Aumentar el número de PTSC en los equipos.
- Facilitar formación por perfiles profesionales.
- Creación de equipos específicos de autismo.
- Favorecer las actuaciones coordinadas y los mecanismos de coordinación entre los
profesionales de los ámbitos educativo, sanitario y social.
- Facilitar la formación para el manejo de Rayuela.
- Facilitar un “espacio web” de intercambio de información y comunicación entre todos
los EOEP.

CLAUSURA
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CLAUSURA DE LAS III JORNADAS DE EQUIPOS DE ORIENTACIÓN
Damos fin a estas III jornadas que cuentan ya con cierta tradición y que constituyen un foro
de encuentro y de aprendizaje de gran interés para todos los componentes de los Equipos de
Orientación, a juzgar por la masiva inscripción y participación registrada en las mismas.
Quiero disculpar a D. Felipe Gómez Valhondo, Director General de Política Educativa, y
actualmente, tras el fallecimiento del Director General D. Tomás García Verdejo, también
Director General de Calidad y Equidad; conjugar las tareas de las dos direcciones generales le ha
impedido estar con nosotros en la clausura, como hubiera sido su deseo.
Procuraré ser breve dado que es tarde y seguro que, tras estos dos días de duro trabajo, estáis
deseando dar por finalizada las jornadas y comenzar el tan merecido descanso del fin de semana.
En esta tercera edición habéis trabajado y reflexionado sobre algunos de los distintos
enfoques de intervención Psicopedagógica, de las formas distintas de atender a los pilares
esenciales del sistema educativo: profesorado, alumnado y familias. Así mismo, habéis
profundizado en determinados trastornos que sufren algunos de los niños de nuestra comunidad,
con el fin de proporcionar a ellos y a sus familias la mejor respuesta posible a sus necesidades.
Estos temas, de especial relevancia para la intervención en vuestro trabajo, han sido abiertamente
expuestos con rigor y profundidad.
Deseamos que estos dos días de trabajo hayan contribuido a vuestro perfeccionamiento
profesional y que las visitas y actividades “extraescolares” realizadas, os hayan propiciado,
además, momentos de convivencia y experiencias agradables de recordar.
Aprovecharé, como reflexión última de estas jornadas, para leeros una breve historia, sacada
del libro “En busca de Soluciones” de O´Hanlon y Weiner-Davis.
“Había una vez hombre que daba clases a padres sobre cómo ser padres. La tituló “diez
mandamientos para padres” y los padres, inseguros de sus inquietudes, venían de todas partes
para asistir a sus clases y aprender cómo ser mejores padres. En aquel entonces no estaba
casado ni tenía hijos. Un día conoció ala mujer de sus sueños y se casó. Con el tiempo tuvieron
un hijo. Entonces cambió el título de su clase “cinco sugerencias para padres”. Con el tiempo
fueron bendecidos con otro hijo. Y entonces le puso un nuevo nombre a la clase, “Tres pistas
provisionales para padres”. Cuando nació su tercer hijo, dejó de dar clase.”
Historia que nos recuerda que nadie, ninguna teoría, ningún modelo tiene la respuesta o la
solución definitiva a los problemas que se nos plantean en los distintos ámbitos de nuestra
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intervención profesional; pero a veces, la solución de uno o muchos de los problemas difíciles de
abordar desde la óptica habitual es lo que obliga a cambiar la mirada e iniciar otra nueva forma
de hacer.
De verdad, sin retórica, dejar de hacer más de lo mismo en aquello que no funciona y
atrevernos a probar nuevas formas de hacer no tiene que suponer ni trabajo adicional, ni
iluminaciones especiales; supone, eso sí, un pequeño esfuerzo para empezar algo tan fácil y tan
difícil como cambiar la mirada.
En la mente del principiante hay muchas posibilidades; en la mente del experto hay pocas.
Adoptar esta actitud en nuestro trabajo nos lleva a aprender continuamente cosas nuevas.
Finalmente, no queremos acabar sin dar nuestra más sincera felicitación a todos y a todas las
que han contribuido, con su gran esfuerzo y dedicación, a la perfecta organización de estas
jornadas. Especialmente agradecer la implicación del Centro de Profesores de Mérida, a todos
sus profesionales, a su Director, Antonio Jiménez, a los asesores Juan Antonio Collazo y Jesús,
que nos han acompañado a lo largo de estos dos días procurando que todo estuviese a punto.
Damos las gracias también a los diferentes ponentes por su disponibilidad para acercarse hasta
estas tierras extremeñas y compartir con nosotros su trabajo, así mismo a la Unidad de
Programas de Cáceres y de Badajoz y a todas las personas que han colaborado en esta
organización para que todo saliese según lo planificado haciendo posible el éxito de estas III
jornadas.
Es nuestro deseo que el próximo año volvamos a encontrarnos en las IV Jornadas de Equipos.
Muchas Gracias.
Buenas tardes y feliz regreso.
Rosario Palomo Arrojo
Jefa de Servicio de Programas Educativos y Atención a la
Diversidad Dirección General de Calidad y Equidad Educativa
MÉRIDA 22 DE JUNIO 2007
JUNTA DE EXTREMADURA
JUNTA DE EXTREMADURA
Consejería de Educación
